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Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten stellen die häufigste angeborene Fehlbildung im gesamten kraniofazialen Bereich
dar. Die Fehlbildung beruht auf einem gestörten Verschmelzungsprozess in der 6. bis 12. Woche der embryonalen
Entwicklung (Hoffmann-Axthelm & Berger 1992).
Die vollständigste und schwerwiegendste Form der Spaltbildung des primären und des sekundären Gaumens ist eine
durchgehende doppelseitige LKGS mit isoliert stehender Prämaxilla. Bei der überwiegend symmetrisch auftretenden
Fehlbildung  ist  die  Muskulatur  beidseitig  unterbrochen.  Aufgrund  des  fehlenden  Muskelzuges  steht  die
Kolumellabasis mittig. An beiden Seiten der Nasenflügel setzen die Bäuche des M. orbicularis oris an und führen zu
deren  Lateralstand  mit  Aufweitung der  Naseneingänge.  Der  komplette  knöcherne  Nasenboden  fehlt  beidseitig.
Aufgrund  der  nicht  stattfindenden  Verschmelzung  der  Gaumenfortsätze  sowie  der  medialen  und  lateralen
Nasenwülste kommt es zum Ausweichen des Zwischenkiefers nach vorn. Als Folge dessen kollabieren die lateralen
Segmente im anterioren Teil zur Mitte und nach kranial (Töndury 1955). Klinisch stellt sich somit eine transversale
Unterentwicklung der anterioren Maxilla sowie eine Rotation der vorderen Abschnitte der Alveolarfortsätze dar
(Will 2000). 
Wie bei vielen Fehlbildungen und Erkrankungen im Gesichtsbereich kommt es bei durchgehenden Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten  nicht  nur  zu  einer  deutlichen  Beeinträchtigung der  Ästhetik,  sondern  auch  zu  pathologischen
Funktionsmustern aufgrund von Entwicklungsstörungen im Bereich der Nasenatmung, der Nahrungsaufnahme, des
Sprach- und des Hörvermögens (Grabowski et al. 1994; Schönweiler et al. 1995; Kunkel et al. 1997; Leuwer et al.
1999). 
Dies  bedingt  eine  umfassende  interdisziplinäre  Behandlung,  welche  jahrelang  den  Spaltpatienten  und  dessen
Angehörige begleitet. Dazu zählen zum einen Kinderärzte, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Kieferorthopäden und
Kinderzahnärzte,  Hals-Nasen-Ohren-Ärzte  und Logopäden und zum anderen  die  psychologische  Betreuung der
gesamten Familie.  Langfristig gesehen ist  zusätzlich in  den meisten Fällen eine Betreuung durch die Prothetik
sinnvoll,  um die  Versorgung des  Kieferspaltes  zu klären.  Durch  diese komplexe  Rehabilitation der  betroffenen
Patienten ist zusätzlich eine soziale Integration und damit wiederum eine verbesserte Lebenssituation ermöglicht
worden. 
Es gibt eine große Anzahl von modernen Behandlungskonzepten. So verfolgt fast jedes Spaltzentrum seinen eigenen
Therapieplan. Im Vordergrund steht bei allen das Ziel des Verschlusses von Lippen,  Alveolarfortsatz und Gaumen.
Dadurch  sollen  weitere  Entwicklungsstörungen  vermieden  und  eine  möglichst  physiologische  Entwicklung
gewährleistet  werden.  Immer  mehr  steht  heute  auch  die  Vermeidung  bzw.  Reduzierung  von  ästhetischen
Einschränkungen im Vordergrund. Unterschiede zwischen den einzelnen Konzepten sind in der Wahl der Zeitpunkte
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der operativen Eingriffe sowie in ihren Techniken zu sehen (Andrä & Neumann 1996).
Die Betreuung der Betroffenen beginnt bereits in der pränatalen Phase, da durch Ultraschalluntersuchungen schon
um die 20. bis 28. Schwangerschaftswoche Fehlbildungen im Gesichtsbereich diagnostizierbar sind. Gerade bei
Patienten mit kompletter Spaltbildung steht neben dem Verschluss von Lippe und Gaumen bis zum 1. Lebensjahr
auch die  präoperative kieferorthopädische  Behandlung im Vordergrund.  Alle  später  in  das  Behandlungskonzept
einbezogenen Disziplinen, sind maßgeblich abhängig vom Erfolg der Primäroperationen. Die Ermöglichung einer
physiologischen Gebiss- und Gesichtsentwicklung bedingt somit bereits im Säuglingsalter eine kieferorthopädische
Betreuung. Die größte Bedeutung kommt der Kieferorthopädie dennoch im frühen Wechselgebiss zu. Ihr Erfolg ist
ausschlaggebend für das Ausmaß und die Dauer der kieferorthopädischen Therapie nach der Kieferspaltosteoplastik.
Die  Versorgung  der  knöchernen  Spaltbereiche  des  Alveolarkammes  ist  unerlässlich  für  die  Ausbildung  eines
harmonischen  Zahnbogens,  zur  Stabilisierung der  lateralen  Segmente  sowie  zur  knöchernen  Unterstützung des
Nasenflügelansatzes.  Die  meisten  Therapiekonzepte  bevorzugen  als  Standardmethode  die  Durchführung  der
Kieferspaltosteoplastik in der 2. Wechselgebissphase, als Form der sekundären Osteoplastik. Maßgeblich dient hier
der Durchbruch der spaltständigen Eckzähne sowie die  Ausbildung dessen Wurzel als Indikator. Allgemein gilt, das
zwei Drittel bzw. die Hälfte der Wurzelbildung der Eckzähne im Spaltkiefer abgeschlossen sein sollte (Bergland et
al.  1986;  Freitag  & Fallenstein  1984;  Hardt  & Steinhäuser  1993).  So  findet  nach  Einheilung der  knöchernen
Transplantate  bei  etwa  42-78%  der  Fälle  ein  Spontandurchbruch  des  Eckzahnes  mit  anschließendem
dentoalveolären Lückenschluss statt (Müßig 1991; Maier 2009). Weiterhin ist der Erfolg der Kieferspaltosteoplastik
entscheidend abhängig von der Anlage bzw. Nichtanlage des seitlichen Inzisivus in der Spaltregion (Opitz et al.
1999;  Landau  & Freitag  1993).  Dabei  kann  der  spaltständige  Zahn  das  Transplantat  während  seines  weiteren
Wachstums durchwandern und so die Vertikalentwicklung des Alveolarfortsatzes unterstützen (Semb 1988; Horch et
al. 1993; Daskalogiannakis & Ross 1997). 
Der Kieferorthopädie kommt im Rahmen der Kieferspaltosteoplastik eine wichtige Rolle zu. Der Spaltkiefer weist
oftmals  sagittale,  transversale  und  vertikale  Wachstumsdefizite  auf,  die  sich  in  einer  umgekehrten  sagittalen
Schneidekantenstufe, einem Kreuzbiss sowie offenem Biss widerspiegeln. Bei einer bilateralen Spaltbildung stellt
sich  typischerweise,  aufgrund  des  Tiefstandes  der  Prämaxilla,  ein  tiefer  Biss  dar.  Diese  basalen  Disharmonien
müssen   bereits  präoperativ  ausgeglichen  werden.  Dabei  spielt  die  Beseitigung  der  transversalen  Enge  mit
Aufrichtung der kollabierten Spaltsegmente eine besondere Rolle. Hier finden kieferorthopädische herausnehmbare
Platten oder festsitzende Apparaturen Anwendung. Eine transversale Erweiterung der Maxilla gestaltet sich nach
erfolgter Kieferspaltosteoplastik schwierig und kann das knöcherne Transplantat gefährden. Desweiteren muss vor
Durchführung  der  Operation  die  Ausrichtung  des  seitlichen  Inzisivus  in  orovestibulärer  Richtung  sowie  die
Derotation dessen erfolgt sein. Auch die mittige Positionierung der Prämaxilla und Behebung deren Tiefstandes
sollte  bereits  vor  Durchführung  der  Kieferspaltosteoplastik  abgeschlossen  werden  (Beyer-Jordan  et  al.  1997;
Heidbuchel & Kuijpers-Jagtman 1997; Janson & Loh 1986; Rygh & Tindlund 1982).  
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In der vorliegenden Arbeit sollen im Rahmen einer Quer- und Längsschnittuntersuchung die Behandlungsergebnisse
von  Patienten  mit  durchgehender  doppelseitiger  LKGS  nach  dem  Leipziger  Konzept  überprüft  werden.  Ein
besonderer  Aspekt  stellt  dabei  die  transversale  Erweiterung  mit  Hilfe  kieferorthopädischer  Apparaturen  vor
Durchführung  der  Kieferspaltosteoplastik  dar.  Die  Untersuchung des  kieferorthopädischen  Behandlungserfolges
erfolgt  anhand von digitalisierten Gipsmodellen. Desweiteren soll  festgestellt  werden,  ob Wachstumsdefizite im
Oberkiefer im Erwachsenenalter vorliegen, wenn der Spaltträger vollständig nach den Leipziger Konzept behandelt




 2.1 Inzidenz, Ätiologie und Nomenklatur von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
Mit einer Inzidenz von derzeit 1:500 bis 1:700 Lebendgeburten in Mitteleuropa stellt die LKGS eine der häufigsten
angeborenen kraniofazialen Fehlbildungen beim Menschen dar (Andrä & Neumann 1996; Schwenzer et al. 2010).
Studien der letzten Jahre belegen jedoch eine deutliche Zunahme der Spaltfrequenz. So ist diese bis zum Ende des
19. Jahrhunderts mit 1: 1700 und bis Mitte des letzten Jahrhunderts mit 1: 1000 angegeben (Siewert & Horch 2007).
Ursächlich für diese Häufigkeitssteigerung sind zum einen  die modernisierte Diagnostik, die es ermöglicht, auch
Mikroformen  zu  erfassen  und  zum anderen  die  gesunkene  Säuglingssterblichkeit.  Zusätzlich  sind  die  deutlich
verbesserten Therapie- und Rehabilitationsmaßnahmen und die dadurch bedingte Vererbungshäufigkeit maßgeblich
verantwortlich für die Zunahme der Spaltfrequenz (Hillig 1991). Fraglich ist, ob eine erhöhte Noxenexposition und
gesteigerte Umwelteinflüsse für ein erhöhtes Auftreten einer Spaltbildung anzusehen sind. 
Kausal verantwortlich für die Entstehung von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten sind exogene Faktoren wie teratogene
Substanzen,  ionisierende  Strahlen,  pränatale  Infektionen,  chronische  Erkrankungen  der  Mutter,  Vitaminmangel,
Rauchen (Källén 1997) und chronischer Alkoholabusus. Neben physischem und psychischem Stress der Mutter zählt
auch deren erhöhtes Alter zu den Risikofaktoren. Als wichtigste ätiologische Ursache ist jedoch laut Fogh-Andersen
(1966) und Ehrenfeld et al. (2002) die Vererbung anzusehen (Fogh-Andersen 1966; Ehrenfeld et al. 2002; Bille et al.
2005). Festzustellen ist, dass das Ausmaß der Schädigung mehr vom Zeitpunkt der Einwirkung der Noxe abhängig
ist, als von der Art. Der gefährlichste Zeitpunkt besteht dabei zwischen der 4. bis 12. Embryonalwoche. Es sind also
sowohl genetische, chromosomale, monogene und polygene, sowie nicht erblich bedingte Faktoren als ursächlich zu
nennen. Die Ursachenforschung gilt als wichtigste Voraussetzung, um eine Aussage über das Wiederholungsrisiko
bei Geschwistern, Nachkommen und weiteren Verwandten von Spaltpatienten treffen zu können (Hillig 1991). Die
Spalten treten häufiger links- als rechtsseitig auf. Ungefähr 15 % sind beidseitige Spalten. Auch sind Jungen deutlich
häufiger von einer Lippen- Kiefer-Gaumen-Spalte betroffen als Mädchen. Ebenso kommt es hier häufiger zu einer
isolierten Gaumenspalte.
In Abhängigkeit vom Zeitpunkt des Auftretens der Entwicklungsstörung während der Schwangerschaft  und wie
schwerwiegend diese war, treten verschiedene Spaltformen auf. Zu den isolierten Spaltbildungen zählen die Lippen-
und Gaumenspalten.  Als Minorform der Spaltbildung des  primären Gaumens gilt  die  Lippenkerbe und der  des
sekundären  Gaumens  die  Uvula  bifida.  Die  vollständigste  und  schwerwiegendste  Form  der  Spaltbildung  des
primären und des sekundären Gaumens ist eine durchgehende doppelseitige LKGS mit isoliert stehender Prämaxilla.
In Anlehnung an Töndury beruht die Spaltbildung auf Fusionsstörungen innerhalb der embryonalen Entwicklung. So
kommt  es  in  der  5.-6.  Embryonalwoche  entweder  zu  einer  fehlenden  Verschmelzung  von  Nasen-  und
Oberkieferwülsten oder die epitheliale Verschmelzungsnaht reißt nachträglich ein. Bleibt die Verschmelzung ganz
aus, spricht man von einer primären Spalte, reißt die Naht ein, von einer sekundären Spaltbildung. Die isolierte
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Gaumenspalte  beruht  dagegen  auf  der  fehlenden  Vereinigung  der  paarigen  Gaumenfortsätze  in  der  10.-12.
Embryonalwoche  (Töndury  1955).  In  der  Literatur  wird  die  Gaumenspalte  als  primäre  Hemmungsfehlbildung
angesehen. Tritt dieser Hemmungsprozess erst spät auf, können auch sogenannte Mikroformen entstehen, wozu die
Uvula bifida und die submuköse Gaumenspalte zählen.
Der Spaltverlauf ist typischerweise an der Oberlippe seitlich des Philtrums links, rechts oder beidseitig. Nach dorsal
setzt er sich durch den Bereich des Processus alveolaris fort und verläuft durch den Bereich des zweiten oberen
Incisivus zum Foramen incisivum und weiter nach dorsal paramedian durch den harten Gaumen und median durch
das Velum bis zur Uvula (Hillig 1991).
Im Zusammenhang mit  der  genetischen Untersuchung und Beratung, werden die Spaltformen nach der  Art  des
Auftretens der  Spalten  in  isoliert  und kombiniert  auftretend  klassifiziert.  Dies  ist  besonders  für  den  wichtigen
Bereich der Genforschung und die genetische Beratung der betroffenen Familie von Bedeutung. Die Mehrheit der
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten tritt isoliert auf. Dies bedeutet, dass die Spaltbildung, unabhängig ob primär oder
sekundär, mit keiner weiteren Fehlbildung und Entwicklungsstörung einhergeht. In der Literatur wird dies auch als
einfache Spalte bezeichnet. Bei dem weitaus geringeren Anteil, etwa 10-15%, kommt es zusätzlich zur Ausbildung
von einer  oder  mehreren  Anomalien.  Eine  der  häufigsten  Funktionsstörungen,  welche  mit  der  Spaltbildung im
Gesicht assoziiert werden sind die Angiokardiopathie, die Spina bifida, embryologische Entwicklungsstörungen im
Magen-Darm-Bereich sowie Dysmorphien wie ossäre Dysplasien. Aufgrund dessen wird diese Form als kombinierte
Spalte bezeichnet. bzw., in Anlehnung an den oben genannten Begriff, auch komplizierte Spalten. Desweiteren sind
kombinierte Spalten auch in mehreren Syndromen anzutreffen, wie zum Beispiel bei dem Pierre-Robin-Syndrom
sowie dem Franceschetti-Syndrom.
Bereits  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  bemühte  man  sich  um  eine  klinische  Nomenklatur  zur  Beschreibung  von
Fehlbildungen  im  Gesichtsbereich.  So  illustrierten  Friedrich  August  von  Ammon  in  seinem  1839  bis  1842
erschienen Werk und August Förster im Jahr 1861 Missbildungen im Kopfbereich und erläuterten diese (Keßler
1989;  Förster  1861).  Letztendlich  fand  eine  Differenzierung  in  Lippen-,  Lippen-Kiefer-Gaumen-  und
Gaumenspalten erst fast 100 Jahre später allgemeine Beachtung. So ist auch auf die von Fogh-Andersen verfasste
Arbeit  von 1942 „Inheritance  of  harelip  and cleft  palat“  die  Klassifizierung in primäre und sekundäre  Spalten
zurückzuführen.  Er  betitelte  darin  die  beiden  Krankheitsbilder  als  zwei  eigenständige  Fehlbildungen  (Fogh-
Andersen 1942). In den Jahren darauf erfolgten weitere Differenzierungen der Einteilung (Jensen et al. 1988). 
Hervorzuheben ist die bis heute international klinisch gültige Klassifikation nach Kriens mit dem LAHSHAL-Code
aus dem Jahr 1989. Dabei bezeichnen die Buchstaben den betroffenen anatomischen Abschnitt. Regionen, welche
physiologisch sind, erhalten als Kennzeichnung einen waagerechten Strich (Kriens 1989). Die Vereinfachung ist
auch heute noch für die computergerechte Dokumentation sinnvoll. Eine solche Codierung stellt die Voraussetzung
zum Austausch der Befunde und Therapieresultate zwischen verschiedenen Spaltzentren international dar und ist
fortwährend in der Literatur üblich. 
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 2.2 Leipziger Spaltkonzept
Der  Kernpunkt  des  seit  1994  angewendeten,  mit  Schließung  der  Thallwitzer  „Klinik  für  Plastische  und
Wiederherstellende  Kiefer-  und  Gesichtschirurgie  'Wolfgang  Rosenthal'“,  Leipziger  Konzeptes  besteht  aus  der
interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen den Fachbereichen Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,  Kieferorthopädie
und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, sowie der Pädaudiologie, Phoniatrie und Logopädie. Dabei orientiert sich die
Leipziger Klinik aufgrund jahrelanger Erfahrung des Klinikdirektors an dem Therapiekonzept von Delaire aus dem
Jahr 1978 (Hemprich 1995).  Ziel  ist es, bis zum ersten Lebensjahr alle durch die Spalte betroffenen Strukturen
wiederhergestellt  zu haben, damit  die Mittelgesichtsentwicklung und die Sprachbildung weitestgehend ungestört
ablaufen können. In Tabelle 1 ist der interdisziplinäre Behandlungsablauf nach dem Leipziger Konzept aufgelistet.
Grundsätzlich beginnt die Behandlung bereits mit einer ausführlichen pränatalen Aufklärung der Eltern, falls die
Spaltbildung bereits vor der Geburt diagnostiziert werden kann. Die Behandlung des Kindes beginnt dann in den
ersten Lebenstagen. Dies beinhaltet eine ausführliche Untersuchung des Spaltträgers und die Beratung der Eltern
durch die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen. Im Fokus steht hier das Ausmaß der Spalte zu erfassen, um anschließend
den  angestrebten  Therapieumfang  zu  erläutern.  Um  dem  kleinen  Patienten  einen  möglichst  physiologischen
Schluckvorgang zu ermöglichen und dessen Zungeneinlagerung in die Spalte zu verhindern, wird dem Säugling
möglichst zeitnah eine Mund-Nasen-Gaumenplatte eingesetzt. 
Mit  vier  bis  sechs  Monaten  erfolgt  der  operative  Lippenverschluss  mit  Nasenbodenbildung  und  primärer
Aufrichtung der Nase. Durch die Verbindung zwischen primärem und sekundärem Wachstumszentrum wird ein
physiologisches  Mittelgesichtswachstum ermöglicht.  Mit  zehn bis  zwölf  Monaten  folgt  der  einzeitige  Hart-und
Weichgaumenverschluss. 
Mit  Beendigung  des  zweiten  Lebensjahres  werden  die  Logopäden  und  Phoniater  mit  einbezogen.  Als  weitere
geplante Operation wird die Kieferspaltosteoplastik  zur  Versorgung des  knöchernen  Kieferspaltes  durchgeführt.
Dies geschieht in der Regel im 9.-12. Lebensjahr. Ausschlaggebend ist hier der Durchbruchsgrad des spaltseitigen 2.
Schneidezahnes  und  ein  zu  zwei  Dritteln  abgeschlossenes  Wurzelwachstum,  des  noch  nicht  durchgebrochenen
permanenten Eckzahnes. Somit wird der exakte Operationszeitpunkt für jeden Patienten individuell bestimmt. Die





Kieferorthopädische Maßnahmen HNO/ logopädische
Maßnahmen
1.  Woche Abdrucknahme und Eingliederung
einer Gaumenplatte





10.-12.  Monat  Verschluss des harten und
weichen Gaumens
HNO-Kontrolle












Ab 12. Jahr Ggf. Sekundärkorrekturen an
Lippe und knorpeliger Nase













Tabelle 1: Interdisziplinärer Behandlungsablauf nach dem Leipziger Spaltkonzept.
 2.3 Kieferspaltosteoplastik
Der knöcherne Verschluss der Spalten im Bereich des Alveolarfortsatzes wird als Kieferspaltosteoplastik bezeichnet.
Sie  ist  essentiell  für  die  Wiederherstellung  der  Funktion  und  Struktur  des  Alveolarfortsatzes  sowie  für  die
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Stabilisierung der Kiefersegmente. Desweiteren wird eine knöcherne Unterstützung der Nasenflügelansätze erreicht
und somit auch die Nasenkontur verbessert. Die Kieferspaltosteoplastik verfolgt somit neben funktionellen Zielen
auch eine Optimierung  und Harmonisierung der Gesichtssymmetrie. 
Die fehlende Knochensubstanz im Kieferspaltbereich erschwert den Durchbruch der spaltbenachbarten Zähne und
kann Ursache für deren Verlagerung sein (Holtgrave 1991). Um den Durchbruch der spaltbegrenzenden Zähne zu
unterstützen und diese in den Zahnbogen einfügen zu können, ist eine Defektauffüllung angezeigt (El Deeb et al.
1982).  Der  so  gewonnene  durchgehende  Alveolarkamm  gilt  als  Voraussetzung  für  kieferorthopädische
Anschlussbehandlungen  (Stoelinga  et  al.  1990).  Gerade  deswegen  ist  insbesondere  bei  dieser  Operation  eine
intensive Abstimmung zwischen Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen und Kieferorthopäden unabdingbar. 
Nach  dem  Zeitpunkt  ihrer  Durchführung  lassen  sich  unterscheiden:  die  primäre,  sekundäre  und  tertiäre
Kieferspaltosteoplastik.
 2.3.1 Entwicklung der Kieferspaltosteoplastik
Bereits 1901 wurde erstmals durch von Eiselsberg und 1908 durch Lexer autogener Knochen bei  Spaltkindern
verpflanzt. Von Eiselsberg transplantierte Knochen und Weichgewebe des kleinen Fingers, wobei Lexer sich des
Tibiaknochens  bediente und dieses  Material  von außen auf den Spaltkiefer  aufbrachte (Lexer  1908;  Eiselsberg
1901).  Im  Jahr  1914  verschloss  Drachter  bei  einem siebenjährigen  Jungen  mit  autogenem Knochen  der  Tibia
erfolgreich  von  intraoral  den  Gaumen  (Drachter  1914).  Er  war  somit  der  Erste,  dem  ein  Spaltverschluss  mit
körpereigenem Knochenmaterial unter Berücksichtigung der Ästhetik gelang. 
Stellmach erklärte  in  seinem historischen Abriss  über die bisherige Entwicklung der  Osteoplastik,  dass weitere
Kieferchirurgen in der Mitte des 20. Jahrhunderts die Transplantation von freiem Knochenmaterial ablehnten. Grund
sei  die  erhöhte  Infektionsgefahr  in  der  Mundhöhle  (Stellmach  1993).  Erst  ab  Mitte  der  50er  Jahre  wurde  die
Osteoplastik in die Spaltchirurgie eingeführt und erzielte erste Erfolge. So verwendeten Nordin und Johannson 1955
autogenes  Beckenkammmaterial  und  füllten  damit  den  Spaltdefekt  bei  12-jährigen  Kindern  auf  (Nordin  &
Johannson 1955). Sowohl in Deutschland, als auch in anderen Teilen Europas wurde von erfolgreich durchgeführten
Osteoplastiken berichtet (Schmid 1955; Derichsweiler 1958; Schrudde & Stellmach 1959). Im Vordergrund stand
hier die primäre Osteoplastik, welche gleichzeitig mit dem Lippenspaltverschluss erfolgte.
Stattgefundene  Nachuntersuchungen  (Pickrell  et  al.  1968;  Härle  1974)  kamen  jedoch  teilweise  zu  schlechten
Resultaten  und die  bis  dahin  erfolgten  Operationen  im Säuglingsalter  wurden  in  Frage  gestellt.  Im  Jahr  1972
beschrieben  Boyne  und  Sands  eine  Methode  der  sekundären  Kieferspaltosteoplastik  im  Wechselgebiss.  Dabei
transplantierten  sie  spongiösen  Beckenkammknochen  in  die  Kieferspalten.  Aufgrund  dessen,  dass  vitales
Knochenmaterial  verwendet  und  bereits  vor  Durchbruch  des  Eckzahnes  operiert  wird,  ist  ein  spontaner
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Eckzahndurchbruch möglich und dessen kieferorthopädische Einstellung in den Zahnbogen gewährleistet (Boyne &
Sands 1972).
 2.3.2 Primäre Kieferspaltosteoplastik 
Die  primäre  Kieferspaltosteoplastik  erfolgt  gemeinsam  mit  dem  Lippenspaltverschluss,  dementsprechend  im
Säuglingsalter. Die Stabilisierung des Zwischenkiefers bei doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten gelingt
durch  das  Transplantat.  Ab  Mitte  des  letzten  Jahrhunderts  sind  durchweg primäre  Osteoplastiken  durchgeführt
worden und die hiermit erzielten Ergebnisse waren durchaus positiv zu bewerten (Nylén et al. 1974; Schmid et al.
1974). Erst durch später stattfindende Nachuntersuchungen stellte man fest, dass durch die primäre Osteoplastik das
Oberkieferwachstum gehemmt  wird  und  nicht  die  gestellten  Ansprüche  erfüllt  werden  (Eckstein  et  al.  1993).
Stellmark sah die Ursache der Wachstumshemmung bereits 1973 darin, dass das autogene Knochenmaterial kein
Wachstumszentrum  sei  (Stellmach  1973).  Zudem  wiesen  zahlreiche  Autoren  auf  ein  reduziertes
Oberkieferwachstum und ungenügendes vertikales Wachstum des Alveolarfortsatzes im ehemaligen Spaltbereich
hin. Zusätzlich findet  die gewünschte Durchwanderung des  Zahnkeimes im Transplantat  selten statt  (Hollmann
1964; Pfeifer 1982; Rehrmann et al. 1973; Wood 1970). 
Aufgrund  dieser  Feststellungen  sind  viele  Kliniken  von  dem  Verfahren  der  primären  Kieferspaltosteoplastik
abgekommen. Jedoch gibt es auch andere Autoren, welche dieser Form der Osteoplastik positiv gegenüberstanden
(Monroe  &  Rosenstein  1971;  Rosenstein  1987).  Andere  postulierten  die  These,  dass  vielmehr  postoperative
Vernarbungen für  die Wachstumshemmung verantwortlich sind, als  das  Transplantat  an sich.  Außerdem konnte
festgestellt  werden,  dass  es  aufgrund  der  Avitalität  des  eingebrachten  Knochens  zu  einer  Rückbildung  des
Transplantats mit zunehmenden Patientenalter kommt (Keese & Schmelzle 1995). Pfeifer sah in seinen Studien die
Ursache für die schlechten Ergebnisse darin, dass jeder Chirurg anders operiere und verwies auf unterschiedliche
Ausgangsbefunde (Pfeifer 1982). 
Heute geht man davon aus, dass der Zeitpunkt der Implantation des Transplantates in den Kieferspalt falsch gewählt
wurde. Da der Zeitraum zwischen Verpflanzung im Säuglingsalter bis zur Revaskularisation  zu lang ist, kommt es
zu Nekrosebildungen.  Infolge  dessen bleiben das  Transplantat  und die Milchzähne am ursprünglichen  Spaltpol
stehen  (Holtgrave  1991).  Deswegen  ist  die  Methodik  der  primären  Osteoplastik  heute  weitestgehend  aus  den
modernen Therapiekonzepten verschwunden.
 2.3.3 Sekundäre Kieferspaltosteoplastik
An den meisten  Spaltzentren  wird  die  sekundäre  Osteoplastik  durchgeführt.  Sie  erfolgt  im Wechselgebiss.  Als
optimaler Zeitpunkt wird von vielen Autoren der Moment beschrieben, bei dem zu zwei Dritteln die Wurzel des
Eckzahnes  ausgebildet  ist.  Dabei  sollte  die  Osteoplastik  nicht  früher  als  18  Monate  vor  dem Durchbruch  des
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Eckzahnes erfolgen,  da  es  sonst  zur  Atrophie des  Transplantates  kommen kann (Breier  et  al.  1992;  Freitag &
Fallenstein 1984; Bergland et al. 1986; Amanat & Langdon 1991; Kalaaji et al. 1996). Bei der Durchwanderung des
Transplantates durch die spaltständigen Zähne kommt es  zur  funktionellen Belastung und die Rückbildung des
transplantierten Knochens wird verhindert.  Andere Autoren sehen dagegen als den optimalen Zeitpunkt  für  die
Durchführung der KSOP an, wenn die Eckzahnwurzel zu einem Viertel bis zur Hälfte ausgebildet ist (El Deeb et al.
1982). Lilja et al. vertraten  2000 die Meinung, der günstigsten Zeitpunkt sei dann gegeben, wenn der Zahnkeim des
seitlichen Inzisivus, bzw. der des Eckzahnes eng am Spaltbereich liegt und nur noch eine dünne Knochenlamelle
vorhanden ist (Lilja et al. 2000) Der Zustand der voll ausgebildeten Eckzahnwurzel stellt sich mit geringer Tendenz
zum Eckzahndurchbruch als ungünstig heraus (Waite & Kersten 1980).
Nach  Reinert  et  al.  ist  durch  die  sekundäre  Kieferspaltosteoplastik  in  Kombination  mit  kieferorthopädischen
Maßnahmen die Möglichkeit gegeben, eine geschlossene  Zahnreihe ohne prothetisches  Eingreifen zu schaffen
(Reinert et al.). Aus kieferorthopädischer Sicht stellt sich der größte Vorteil der sekundären Kieferspaltosteoplastik
darin dar, seitliche Schneidezähne zu erhalten oder bei deren Abwesenheit im ursprünglichen Spaltbereich einen
kieferorthopädischen Lückenschluss durch anschließende kieferorthopädische Apparaturen zu erreichen. Auch die
Tatsache, dass die Zähne beim Durchbruch ein gesundes Parodont aufbauen, ist für die orthodontische Bewegung
vorteilhaft (Epstein et al. 1970; Hinrichs et al. 1984; Semb 1988; Aurouze et al. 2000; Shashua & Omnell 2000). 
Durchaus positiv ist auch die Auswirkung der sekundären Kieferspaltosteoplastik auf die faziale Morphologie zu
sehen. So wird das transversale, sagittale und vertikale Wachstum der Maxilla im Wechselgebiss günstig beeinflusst,
da das Transplantat in der Lage ist, an der Vertikalentwicklung des Alveolarfortsatzes mitzuwirken (Semb 1988;
Horch et al. 1993; Daskalogiannakis & Ross 1997).
Auch 1986 veröffentlichten Bergland et al. in einer umfangreichen klinischen Studie durchweg positive Ergebnisse
zur  sekundären  Kieferspaltosteoplastik.  Durch  kombiniert  chirurgisch  -  kieferorthopädische  Maßnahmen ist  die
Versorgung des Kieferspaltes bei 378 Patienten untersucht worden. Sowohl bei einseitigen, als auch beidseitigen
Spalten stellte sich der Zeitpunkt der Transplantation vor Durchbruch des Eckzahnes am günstigsten heraus. In 90 %
der Fälle wurde eine klinisch ausreichende interalveoläre Knochenhöhe festgestellt (Bergland et al. 1986).  
Enemark  et  al.  kamen  1987  zu  einem  ähnlichen  Resultat.  Sie  verglichen  die  Ergebnisse  der  sekundären
Kieferspaltosteoplastik anhand von 224 Patienten sowohl mit unilateraler als auch bilateraler LKGS. Es erfolgte
eine klinische sowie kephalometrische Untersuchung. Alle Patienten wurden präoperativ mithilfe einer festsitzenden
Apparatur kieferorthopädisch behandelt. Dies diente der Expansion der Maxilla. Die Probanden sind in Gruppen
eingeteilt  worden.  Gruppe A,  mit  einem Durchschnittsalter  von 10 Jahren,  wurde  vor dem Eckzahndurchbruch
operiert.  Gruppe B nach  dem Eckzahndurchbruch,  demzufolge  mit  einem höheren  Durchschnittsalter  von  13,1
Jahren und Gruppe C mit  einem Operationszeitpunkt nach dem 16. Lebensjahr.  Die Patienten wurden zu zwei
verschiedenen  Zeitpunkten, mit einem Abstand von vier Jahren, nachuntersucht. Vergleichende Parameter waren
das  erreichte  Knochenangebot,  Parodontalstatus  der  spaltbegrenzenden Zähne,  Zahnstatus  der  besagten Region,
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sowie das Oberkieferlängen- und Oberkieferhöhenwachstum. Das meiste Knochenangebot wurde bei den Probanden
der Gruppe A gefunden. Auch das ästhetische Ergebnis und die Ausformung des Zahnbogens fielen zu Gunsten der
jüngsten  Gruppe  aus.  Das  sagittale  Längenwachstum  war  ebenfalls  in  dieser  Gruppe  am  größten.
Kieferspaltosteoplastiken,  welche  vor  dem Eckzahndurchbruch  durchgeführt  worden,  erzielten  deutlich  bessere
Ergebnisse (Enemark et al. 1987).
Opitz et al. gingen 1999 der These nach, dass es im Zusammenhang mit der sekundären Kieferspaltosteoplastik
gehäuft zur Impaktion des Eckzahnes kommt (Fleiner & Härle 1991; Müßig 1991; da Silva Filho et al. 2000). Dafür
sind  101  Patienten  röntgenologisch  nachuntersucht  und  hinsichtlich  der  Knochenhöhe  bewertet  worden.  Die
günstigsten  Ergebnisse  hinsichtlich  der  interalveolären  Knochenhöhe  waren  bei  der  Altersklasse  der  sechs-  bis
neunjährigen  Patienten  zu  finden.  Der  kieferorthopädische  Lückenschluss  bei  Abwesenheit  des  lateralen
Schneidezahnes war in der jüngsten Altersgruppe am ehesten möglich und führte ebenfalls zu guten interalveolären
Knochenhöhen. Lediglich bei vier Patienten sind Eckzahnverlagerungen und - impaktionen aufgetreten. In diesen
Fällen ist eine operative Freilegung notwendig (Opitz et al. 1999). 
In einer weiteren Studie von 2010 untersuchten Miller et al. die Ergebnisse der Osteoplastiken, welche an zwei
unterschiedlichen  Zeitpunkten  durchgeführt  worden.  Es  erfolgte  eine  Unterteilung  von  99  Patienten  in  zwei
Gruppen. Bei Gruppe 1 wurde die Kieferspaltosteoplastik in einem Alter von 6 bis 8 Jahren durchgeführt, bei denen
der seitliche  obere Inzisivus noch nicht  komplett  durchgebrochen war,  bei  Gruppe 2 war die Eruption bereits
vollständig abgelaufen und die Patienten befanden sich in einem Alter ab 9 Jahre. Untersuchungsparameter sind die
Dauer  des  Klinikaufenthaltes,  Operationsdauer,  aufgetretene  Komplikationen  und  die  Anzahl  und  Dauer  der
anschließend  benötigten  Kontrolltermine  gewesen.  Die  Autoren  präferierten  die  früh  durchgeführte
Kieferspaltosteoplastik,  aufgrund  der  geringen  Anzahl  von  postoperativ  aufgetretenen  Komplikationen,  wie
Fistelbildung und gingivale Hyperplasien und der besser ausgeprägten Knochenbrücke im Spaltbereich (Miller et al.
2010).
 2.3.4 Tertiäre  Kieferspaltosteoplastik
Eine  tertiäre  Kieferspaltosteoplastik  wird  im  permanenten  Gebiss  durchgeführt.  Zu  diesem  Zeitpunkt  ist  das
Wachstum weitestgehend abgeschlossen. Deswegen ist mit Wachstumsstörungen aufgrund der Osteoplastik nicht zu
rechnen. Die tertiäre Osteoplastik kommt bei erwachsenen Spaltpatienten zum Einsatz. Sie dient der Stabilisierung
der Oberkiefersegmente, sowie der knöchernen Unterstützung im Nasen- und Lippenbereich. Weiterhin dient sie zur
Schaffung eines Lagers  für die implantologische Versorgung sowie die prothetische Therapie (Kearns et al. 1997).
Zahlreiche Studien belegen, dass die interalveoläre Knochenhöhe bei der tertiären Kieferspaltosteoplastik signifikant
geringer ist als bei Durchführung der sekundären Kieferspaltosteoplastik (Herzog et al. 1993; Herwerth et al. 1993;
Terheyden et al. 2002). So konnten Herwerth et al. nur in 52,5% der Fälle einen dentoalveolären Lückenschluss
11
LITERATURÜBERSICHT
feststellen.  Die  Autoren  sind  sich  einig,  dass  somit  ein  Lückenschluss  meist  nur  durch  eine  prothetische
Lückenversorgung gewährleistet werden kann (Enemark et al. 1987; Amanat & Langdon 1991). 
Nachteilig gestaltet sich auch das gehäufte Auftreten von Wurzelresorptionen, Fisteln, Auftreten von Dehiszenzen
und  persistierenden  Restlöchern.  Desweiteren  ist  mit  dem  Verlust  spaltständiger  Zähne  sowie  partiellem
Transplantatverlust zu rechnen (Herzog et al. 1993; Terheyden et al. 2002; Ehrenfeld et al. 2002).
 2.4 Operatives Vorgehen bei der Kieferspaltosteoplastik an der Universität Leipzig
Die  Kieferspaltosteoplastik  wird  in  Anlehnung an  dem von  Boyne  und  Sands  (1972)  beschriebenen  Vorgehen
durchgeführt:
Es erfolgt ein vestibulärer Zahnfleischrandschnitt zur Freilegung der Kieferspalten. Die Inzision erstreckt sich von
der distalen Seite des mittleren Inzisivus bis zu dem ersten Molaren mit vertikaler Entlastung distal. Im Bereich der
Spalten wird der Schnitt zur besseren Übersicht nach vestibulär und palatinal erweitert. Es folgt die Präparation des
Mukoperiostlappens  und  Darstellung  des  Kieferspaltes.  Nach  Mobilisation  des  Weichgewebes  des  unteren
Nasenganges  wird  das  zuvor  gewonnene  autogene  Knochentransplantat,  meist  mit  einer  Stanze  entnommene
Beckenkammspongiosa, in das Transplantatbett eingebracht. Eine Fixation durch Osteosyntheseplatten ist nur bei
ausgedehnten Transplantaten erforderlich. Es schließt  sich eine Verlängerung des Mukoperiostlappens,  mit Hilfe
einer Periostschlitzung vestibulär der lateralen Lappen nach medial über die Kieferspalten an, um die anschließende
Deckung des Transplantates zu gewährleisten. Der spannungsfreie Wundverschluss erfolgt mit Einzelknopf- und
Matratzennähten mit resorbierbarem Nahtmaterial sowie anschließendem Peripackverband intra- und Tapeverband
extraoral  im  Bereich  der  Oberlippe.  Prophylaktisch  erhalten  alle  Patienten  präoperativ  eine  antibiotische
Abschirmung.
 2.5 Situation der Spaltkiefer im frühen und späten Wechselgebiss
Die Spaltkiefer  sind  von  deutlichen  Defiziten  in  allen  drei  Dimensionen  geprägt.  Als  Ursache  für  auftretende
Veränderungen  innerhalb  der  Gebissentwicklung  und  des  Schädelwachstums  bei  Patienten  mit  Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten können zum einen die funktionellen Veränderungen aufgrund der Spaltbildung und zum anderen
der  wachstumshemmende  Effekt  des  operativen  Spaltverschlusses  gesehen  werden.  So  kann  es  trotz
vorangegangener Primäroperationen im Säuglingsalter  zu basalen Disharmonien kommen.  Da Silva Filho et  al.
sehen  die  verringerten  transversalen  und  sagittalen  Dimensionen  des  oberen  Zahnbogens  als  Folge  des
eingeschränkten  Wachstums  des  Mittelgesichtes  und  der  Annäherung  der  zu  Beginn  eigenständig  stehenden
Spaltsegmente an (da Silva Filho et al. 1992). In der Literatur finden sich zahlreiche Arbeiten zur Morphologie des
Spaltkiefers im Wechselgebiss sowie zu Möglichkeiten, orthodontisch Einfluss darauf nehmen zu können. 
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Da Silva Filho et al. untersuchten 1992 die Oberkiefer von insgesamt 97 unbehandelten erwachsenen Spaltträgern
und  verglichen  diese  mit  denen  von  gesunden  Probanden.  Der  gespaltene  Oberkiefer  stellt  sich  durch  einen
verengten Zahnbogen im posterioren und besonders ausgeprägt im anterioren Bereich dar (da Silva Filho et al.
1992). Diese sagittalen und transversalen Defizite des Oberkiefers manifestieren sich in der Wechselgebissphase und
verschärfen sich bei Unterlassung kieferorthopädischer Behandlung in der Phase der Adoleszenz (Athanasiou et al.
1988). 
Im Gegensatz  dazu publizierten mehrere  Autoren Anfang der  90 er  Jahre  Studien,  in  denen keine  Differenzen
zwischen der Gesichtsmorphologie im frühen Wechselgebiss bei Spaltträgern und Nichtspaltpatienten zu finden sind
(Athanasiou  et  al.  1991;  Buschang  et  al.  1991).  Paulin  und  Thilander  untersuchten  im  Jahr  1991  in  einer
retrospektiven Longitudinalstudie 30 Kinder mit einer einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte im Alter von 5, 10,
16 und 20 Jahren und verglichen diese wieder mit  Nichtspaltträgern.  Die Kieferspaltosteoplastik  ist  zu jeweils
unterschiedlichen Zeitpunkten durchgeführt worden. Im Alter von fünf Jahren sind keine signifikanten Unterschiede
der fazialen Morphologie erkennbar gewesen. Erst im Laufe des Wachstums stellte sich die Maxilla retroinkliniert
dar und es dominierte ein konkaves Gesichtsprofil. Unterschiede aufgrund der unterschiedlichen Zeitpunkte der
Kieferspaltosteoplastik sind dagegen nicht verzeichnet (Paulin & Thilander 1991).          
In einer Studie von Heidbuchel et al. aus dem Jahr 1994 wird das sagittale Gesichtswachstum von bilateralen LKGS
zwischen  dem  6.  und  20.  Lebensjahr  analysiert.  Dazu  sind  kephalometrische  Aufnahmen  von  21  Patienten
ausgewertet worden. Als Vergleichsgruppe dienten 90 Probanden ebenfalls mit bilateraler Lippen- Kiefer-Gaumen-
Spalte, welche allerdings nach einem anderen Konzept behandelt worden. Während das Unterkieferwachstum in
beiden Zentren vergleichbar war, traten im Bezug auf die Prämaxilla Unterschiede auf. So traten bei den Patienten,
welche in  Nijmegen behandelt  worden,  eine protrudierte  Prämaxilla  und damit  konvexe Gesichtszüge auf.  Die
Probanden aus dem Spaltzentrum in Oslo präsentierten sich mit einer retroinklinierten Prämaxilla und konkaven
Weichgewebszügen.  Selbst  mit  abgeschlossenem Wachstum konnten  diese  Unterschiede  noch  immer  verifiziert
werden (Heidbuchel et al. 1994).
Ozturk und Cura verglichen in ihrer Arbeit von 1996 die Morphologie der Kiefer im frühen Wechselgebiss von
Spaltträgern  mit  Kindern  gleichen  Alters,  welche  keine  Spalte  aufwiesen.  Dazu  werteten  sie  die
Fernröntgenseitbilder  von  insgesamt  40  Patienten  aus.  Sie  konnten  bei  den  Patienten  mit  Spalte  eine  starke
Abflachung der kranialen Basis, eine verkürzte und retroinklinierte Maxilla, sowie einen verlängerten Unterkiefer
feststellen (Öztürk & Cura 1996).
 2.6 Kieferorthopädische Behandlung im frühen Wechselgebiss
Aufgrund  der  besonderen  Morphologie  des  Spaltkiefers  sind  eine  transversale  Erweiterung  sowie  die  sagittale
Ausrichtung der  Schneidzähne in  den  meisten  Fällen zur Vorbereitung auf die  Kieferspaltosteoplastik  indiziert.
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Gerade im Alter von 6 bis 7 Jahren ist das suturale Wachstum des Oberkiefers am aktivsten. So bietet die Phase im
frühen Wechselgebiss die günstigsten Voraussetzungen zur Schaffung besserer Bedingungen für das Wachstum des
Mittelgesichtes. Ebenso sei eine korrekte Eingliederung der Inzisiven und Eckzähne wichtig für die Entwicklung der
Maxilla,  da  Hypoplasie  und  Unterentwicklung  bei  Patienten  mit  LKGS  dem  Fehlen  von  Wachstumsimpulsen
geschuldet seien. Dies verhindert wiederum eine ausreichende sagittale und vertikale Entwicklung des Oberkiefers
(Rygh & Tindlund 1982). Als kieferorthopädische Hilfsmittel eignen sich herausnehmbare Platten und festsitzende
Apparaturen  (Subklew et al. 1994). 
Als festsitzende Apparatur bekam die Quadhelix in den 80er Jahren die meiste Beachtung (Rygh & Tindlund 1982;
Rosenstein 1987). Im Jahr 1986 untersuchten Janson und Loh die Modelle von  65 Patienten mit sowohl unilateraler,
als auch bilateraler Spaltbildung. Verglichen wurden die Ergebnisse der transversalen Expansion in drei Gruppen.
Gruppe 1  wurde  mit  herausnehmbaren  Oberkieferdehnplatten  behandelt  und  Gruppe 2  mit  der  Quadhelix.  Als
Vergleichsgruppe dienten Nichtspaltpatienten. Vermessen wurden die vorderen sowie die hinteren Zahnbogenbreiten
zu zwei Zeitpunkten. Bei beiden Apparaturen ist eine Dehnung des Oberkiefers aufgetreten. Die Quadhelix bewirkte
eine größere Zunahme der Breite des oberen Zahnbogens als die Dehnplatte, wobei im Eckzahnbereich bei beiden
Gruppen  die  Expansion  stärker  war.  Desweiteren  benötigt  die  festsitzende  Apparatur  eine  durchaus  kürzere
Behandlungsdauer (Janson & Loh 1986). Ein weiterer positiver Aspekt der Quadhelix wird in der Möglichkeit der
einseitigen Expansion durch Modifikation der Apparatur gesehen (Enacar et al. 1990). 
Tindlund et al. konnten in einer Untersuchung von 1993 positiv über die transversale Erweiterung bei Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten in der Milch- und Wechselgebissphase berichten. Dazu wurde bei  112 Patienten
mittels einer modifizierten Quadhelix ein posteriorer Kreuzbiss überstellt. Es wird von einer mittleren Expansion
von 3 mm pro Monat im Bereich der vorderen Zahnbogenbreite berichtet. Desweiteren konnte bei 68 Fällen ein
Clockwise-Wachstum der Mandibula festgestellt werden. Ein Wanderung der Prämaxilla nach anterior ist dagegen in
keinem Fall aufgetreten (Tindlund et al. 1993b).
Im  Jahr  1994  favorisierten  Rygh  und  Tindlund  eine  modifizierte  Quadhelix,  welche  mit  einer  Fazialmaske
kombiniert wurde. Dazu sind 72 Patienten, unter anderem mit einer doppelseitigen Spaltbildung und anteriorem
Kreuzbiss untersucht worden. Zur Überstellung des frontalen Kreuzbisses kam die Gesichtsmaske nach Delaire zur
Anwendung. Zusätzlich diente eine modifizierte Quadhelix der transversalen Erweiterung sowie der Verankerung
während der Protraktion. Eine beträchtliche Veränderung in der Sagittalen konnte bei 2/3 der Fälle verifiziert werden
sowie bei 44% der Fälle eine ausgeprägte Protrusion der Maxilla (Tindlund 1994). Andere Autoren bevorzugten
ebenfalls diese Apparatur. Die Kombination mit der Gesichtsmaske nach Delaire bot eine größere Varianz sowie
eine bessere Kontrolle der applizierten Kräfte, vor allem in vertikaler Richtung (Friede & Lennartsson 1981; Chen
& So 1996). 
Desweiteren kommt die forcierte Gaumenahterweiterung zur Verbreiterung des Oberkiefers mittels festsitzenden
Apparaturen zur Anwendung (Haas 1965). Dabei wird über Verankerungszähne im Oberkiefer eine Kraft ausgeübt.
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Diese wird zielgerichtet auf die Sutura palatina mediana geleitet und bewirkt somit eine Öffnung dieser. Da mit
zunehmenden  Alter  eine  zunehmende  Verknöcherung  der  Sutur  stattfindet,  kommt  eine  forcierte
Gaumennahterweiterung mittels kieferorthopädischer Apparatur traditionell im Milchgebiss bzw. der ersten Phase
des Wechselgebisses zur Anwendung. Dazu bedient man sich einer Schraube, häufig der Hyrax-Schraube, welche
mittels Bändern an üblicherweise vier Zähnen fest zementiert ist. Eine Verankerung an zwei Zähnen ist ebenso
möglich, würde jedoch zu einer geringeren Krafteinwirkung führen. So ist eine Vierzahnverankerung bei einem
stark verschmälerten Oberkiefer im anterioren Bereich und einer daraus resultierenden konischen Zahnbogenform
angezeigt.  Eine Befestigung an zwei Zähnen kommt dabei im Wechselgebiss zur Anwendung und gestaltet sich
insbesondere bei  der Behebung einer schmalen hinteren Zahnbogenbreite als günstig (Davidovitch et  al. 2005).
Zusätzlich gibt es modifizierte Formen, bei  denen die Apparaturen um Schilder am Gaumen oder Aufbisse aus
Kunststoff erweitert werden. 
Desweiteren  konnten  Cozzani  et  al.  in  einer  Studie  von  2003  die  Auswirkungen  einer  im  Wechselgebiss
durchgeführten forcierten Gaumennahterweiterung auf die bleibenden Schneidezähne untersuchen. Als Apparatur
zur  Gaumennahterweiterung kam ein von Haas entwickeltes  Expansionsgerät  zum Einsatz,  welches die  oberen
Milchzähne zur Verankerung nutzte. Die forcierte Gaumennahterweiterung führte zu einem erhöhten Platzangebot in
der Front und erlaubte die spontane Einreihung der bleibenden Schneidezähne. Sie war damit der nicht therapierten
Kontrollgruppe überlegen (Cozzani et al. 2003). 
In  einem Literaturüberblick  von  Lagravère  von  2006  sind  insgesamt  vierzehn  Studien  über  die  dentalen  und
skelettalen Veränderungen, welche durch eine forcierte Gaumennahterweiterung hervorgerufen werden, untersucht
worden. Dabei konnten die größten und zufriedenstellenden Effekte in der transversalen Dimension erreicht werden.
Zwar sind auch Veränderungen in der Vertikalen und Sagittalen verifiziert worden, jedoch stellten sich diese nicht
als signifikant heraus. (Lagravère et al. 2006). 
Im Jahr 2006 vermaß Mundstock digitale Modelle  von 32 Kindern ohne LKGS, welche einen einseitigen oder
zweiseitigen Kreuzbiss aufzuweisen hatten. Dabei sind 16 Kinder mit dem Haas-Expander und 16 mit der Hyrax-
Apparatur  behandelt  worden.  Beide  Behandlungsmaßnahmen  führten  zu  einer  Zunahme  der  intermolaren  und
intercaninen Abstände, wobei die Hyrax-Gruppe eine höhere Expansion aufweisen konnte (Mundstock 2006). Die
Ergebnisse von Façanha et al. im Jahr 2014 komplettieren die Gegenüberstellung. Sie verglichen die Resultate der
beiden  Apparaturen  allerdings  bei  Patienten  mit  einseitiger  Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte.  Sie  stuften  die
transversale Expansion des Oberkiefers mit den modifizierten Haas- und Hyrax-Apparaturen als effizient ein. Es
wurden jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden kieferorthopädischen Geräten hinsichtlich der
transversalen Effekte festgestellt (Façanha, Anna Júlia de Oliveira et al. 2014).
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 2.7 Modellvermessungen des Oberkiefers  im Wechselgebiss in der Literatur 
Schon seit über 150 Jahren stellt die Modellvermessung neben der klinischen Untersuchung eine wichtige Basis für
die Bewertung und Untersuchung der  Morphologie des  Gebisses  dar.  Bereits 1840 finden sich in  der  Literatur
Hinweise  auf  zweidimensionale  Vermessungen  an  Spaltpatienten.  So  sind  bereits  im  Jahr  1840  von  Leukart
Untersuchungen am sogenannten Zwischenkieferbein sowohl an Modellen von Gesunden, als auch an Modellen von
unter  einer  Spaltbildung  leidenden  Patienten,  vorgenommen  worden.  Aufgrund  undefinierter  Messpunkte  und
fehlender Reproduzierbarkeit war ein Vergleich der Ergebnisse nicht realisierbar (Leukart 1840).
Im Jahr 1934 wurde die Modellvermessung genauer definiert. Ashley-Montagu legte erste fixe Schleimhautpunkte
im Oberkiefer fest. Der Vorteil bestand darin, dass die Punkte sowohl auf den unbezahnten Säuglingskiefer sowie
auf bezahnte Kiefer im Milch- bzw. Wechselgebiss übertragbar waren. Über diese Punkte konnte Ashley-Montagu
einen Zusammenhang auf die darunter liegenden knöchernen Strukturen sowie die Zahnkeimanlagen ziehen. Er
bezeichnete die Punkte als Inzisivuspunkt, Anterionpunkt, Anterolateralenpunkt, lateraler und postlateraler Punkt,
Molonpunkt und postgingivaler Punkt. Ashley-Montagu markierte diese auf einem Gipsmodell und übertrug sie
fünffach vergrößert  auf  Papier.  Dort  erfolgte die Vermessung mit  einem Lineal  (Ashley-Montagu 1934).  Diese
Punkte  bilden  heute  noch  die  Grundlage  für  die  Modellvermessung  am  gespaltenen,  sowie  ungespaltenen
Oberkiefer. 
Diese  von  Ashley-Montagu  definierten  Punkte  wurden  erstmals  im  Jahr  1951  von  Sillmann  angewendet.  Er
untersuchte in einer Longitudinalstudie das Oberkieferwachstum von vier Probanden von Geburt an bis zum 12.
Lebensjahr. Die Probanden wiesen durchweg eine ideale Okklusion auf. Es kamen dafür vier von Ashley-Montagu
aufgeführte Messpunkte zum Einsatz. Die Strecken vermaß er mit Hilfe eines Venier'schen Zirkels und Lineals.
Weiterführend  zu  dieser  Arbeit  untersuchte  Sillmann  im  Jahre  1964  mehr  als  750  Modelle  von  65  gesunden
Probanden von Geburt bis zum 25. Lebensjahr. Im Unterschied zu seiner vorangegangen Studie 1951, spielte die
Okklusion  keine  Rolle.  Patienten  mit  schwerwiegenden  Missbildungen  sind  ausgeschlossen  worden.  Wieder
bediente er sich der Messpunkte in Anlehnung an Ashley-Montagu (Sillman 1964). 
In einer Studie von 1972 stellten Schmidt-Flath et al. eine Methode zur mittellinienbezogenen Streckenmessung im
Säuglingskiefer, Milchgebiss sowie permanenten Gebiss des Spaltträgers vor. Auf der Basis eines Röntgenbildes
erfolgt  die  Rekonstruktion  der  Mittelsagittalebene  des  Schädels  auf  dem  Gipsmodell  mit  Hilfe  spezieller
Einstellgeräte. Es sind Messpunkte festgelegt worden, welche die analoge Bewertung des Gebisses in ihrer gesamten
Entwicklungsphase  zulassen  (Schmidt-Flath  et  al.  1972).  Als  Vergleichswerte  sind  die  Messwerte  einer  groß
angelegten Longitudinalstudie einer eugnathen Gruppe der Universitätszahnklinik Leipzig herangezogen worden.
Dadurch  standen  Vergleichswerte  zu  Kiefergrößen  bei  Nichtspaltträgern  entsprechenden  Alters  zur  Verfügung
(Oelschlägel 1954; Flath 1955).
Ebenfalls  1972  publizierte  van  der  Linden  eine  neue  Methode  zur  dreidimensionalen  Vermessung  von
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Gipsmodellen. Das Gerät, Optocom genannt, besteht aus einem Tisch, welcher in zwei Ebenen zu bewegen ist. Es
besitzt ein Monokular mit zehnfacher Vergrößerung. Mit Hilfe dieses Optocom ist es möglich, auf dem am Tisch
fixierten  Modell  die  Messpunkte  festzulegen.  Um  eine  dritte  Ebene  zu  bestimmen,  muss  der  Trägertisch  neu
ausgerichtet werden. Die so gewonnenen Koordinaten werden dann rechnergestützt verarbeitet (van der Linden et al.
1972).
Ein  paar  Jahre  später  stellte  Scott  1981  zwei  weitere  Geräte  zur  dreidimensionalen  Vermessung  vor.  Das
Reflexmikroskop und der Reflexmetograph ermöglichen die Vermessung kleiner Objekte. Die gewonnenen Werte
können anschließend computergestützt  analysiert  werden.  Beide Geräte beruhen auf dem einfachen Prinzip der
Betrachtung durch ein oder zwei halbdurchsichtige Spiegel. In Anlehnung an das von van der Linden beschriebene
Optocom (van  der  Linden  et  al.  1972)  erfolgt  eine  Bestimmung der  Koordinaten  über  einen  in  sich  flexiblen
Drehtisch  und  die  anschließende  softwaregestützte  Weiterverarbeitung.  Mit  dem  Reflexmikroskop  kann  eine
Genauigkeit von 0,3 mm bei maximalen Objektabmessungen von 30 cm und mit dem Reflexmetograph von 0,02
mm erreicht werden (Scott 1981). Besonders vorteilhaft gestaltet sich der deutlich geringere Zeitaufwand gegenüber
ähnlichen  Messverfahren,  wie  zum  Beispiel  die  von  Berkowitz  und  Pruzansky  angewandte  Fotogrammetrie
(Berkowitz & Pruzansky 1968). 
Berkowitz und Nghiem-Phu publizierten 1982 ein neues Gerät zur Vermessung von Gipsmodellen. Das sogenannte
optische Profilometer stellte für sie eine Alternative für das kostenintensive Verfahren der Stereofotogrammetrie und
der von Scott 1981 beschriebenen Verfahren dar, ohne Einbußen der Messgenauigkeit zu erleiden. Mittels optischer
Profilometrie  kann die  Topographie  der  Modelloberfläche  berührungslos  mit  einer  vertikalen  Auflösung bis  zu
einem halben mm untersucht werden (Berkowitz et al. 1982). 
In  einer  Studie  von  Heidbuchel  et  al.  im  Jahr  1997  wurden  22  Patienten  mit  bilateraler  LKGS zu  mehreren
definierten  Zeitpunkten  in  einem  Zeitraum  vom  dritten  bis  zum  siebzehnten  Lebensjahr  hinsichtlich  ihres
Oberkieferwachstums untersucht. Als Vergleichsgruppe dienten Patienten ohne Spaltbildung. Bei allen Patienten der
Untersuchungsgruppe wurde eine frühe sekundäre Kieferspaltosteoplastik durchgeführt. Zweidrittel der Probanden
sind zusätzlich, zur transversalen Erweiterung der Maxilla, präoperativ kieferorthopädisch vorbehandelt worden. Es
wurden an Oberkiefer und Unterkiefer, mithilfe des von van der Linden 1972 beschriebenen Optocoms (van der
Linden et al. 1972), insgesamt 112 Messpunkte festgelegt, von welchen die Koordinaten bestimmt worden und so
als Grundlage der Berechnungen dienten. Es sind die intercaninen, interpraemolaren und intermolaren Abstände,
Milchmolarenabstände  sowie  die  Zahnbogenlänge  vermessen  worden.  Zusätzlich  fand  eine  Untersuchung
hinsichtlich  der  Okklusionsverhältnisse  statt.  Während  des  gesamten  Untersuchungszeitraumes  ist  ein  deutlich
schmalerer Oberkiefer bei der Untersuchungsgruppe festzustellen. Wobei der größte Unterschied in dem Abstand
der Eckzähne aufgetreten ist. Zusätzlich ist im Verlauf eine Tendenz zum Distalbiss in der Molarenregion sowie ein
Kopfbiss in der Eckzahnregion zu lokalisieren. Insgesamt sind die Unterschiede in den frühen Jahren eher geringer.
Erst  ab  einem  Alter  von  sieben  Jahren   ließen  sich  hinsichtlich  der  zu  interessierenden  Parameter  deutliche
Unterschiede erkennen (Heidbuchel & Kuijpers-Jagtman 1997).
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Im Jahr 2002 führten Braumann et al. eine dreidimensionale Modellvermessung der Oberfläche des  Oberkiefers bei
Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte durch. Es wurden zehn Kinder mit durchgehend unilateraler
LKGS ausgewählt und zu vier festgelegten Zeitpunkten vermessen. Dabei wurden auf den Modellen jeweils sieben
Messpunkte  definiert  und  der  Alveolarkamm in  Segmente  unterteilt.  Mit  dieser  Methode  war  es  möglich,  die
Volumenveränderung  der  einzelnen  Segmente  im  Laufe  der  Studie  darzustellen.  Dabei  sind  die  größten
Volumenveränderungen im Molarensegment und die geringsten im Eckzahnsegment aufgetreten (Braumann et al.
2002). 
Ebenfalls  2002  verglichen  Terheyden  et  al.  in  einer  retrospektiven  Analyse  das  Konzept  der  sekundären
Kieferspaltosteoplastik im Vergleich mit sporadischen Fällen der tertiären Kieferspaltosteoplastik. Der Überbiss der
Frontzähne bzw. der spaltseitigen Seitenzähne wurde anhand vorliegender Modelle vermessen. Klinisch und anhand
der Panoramaschichtaufnahmen wurden das Vorhandensein oder der Ersatz der spaltbenachbarten Zähne vermerkt,
wobei nur erhaltungswürdige Zähne, ohne schwere Dysplasien und in Funktion stehender Okklusion, als vorhanden
gewertet worden. Die postoperative Höhe des interalveolären Knochenseptums in der ehemaligen Spalte betrug,
gemessen in Klassen nach Abyholm et al.: I (1/1) (69,4%/45,8%), II (>3/4) (28,2%/41,7%), III (<3/4) (2,4%/10%),
IV (entspricht vollständigem Misserfolg) (0%/2,5%) (sekundär vs. tertiär). Komplikationen (sekundär vs. tertiär)
waren  Infektionen  (6,6%/14%),  Fisteln  (0,7%/5,8%)  und  externe  Zahnresorptionen  (0%/7,4%).  Der  seitliche
Schneidezahn war zu 55,5% vs. 29,8% in den Zahnbogen eingestellt, der Eckzahn zu 100% vs. 83,6%. Ein Überbiss
der  Seitenzähne  wurde  bei  52,2%  vs.  54,7%  gefunden.  Bei  allen  Einschränkungen  einer  retrospektiven
Datenauswertung erwies sich die sekundäre Osteoplastik aufgrund des besseren Erhalts der spaltbenachbarten Zähne
als das geeignetere Verfahren. Lediglich der bessere Überbiss sprach für die tertiäre Osteoplastik (Terheyden et al.
2002).
Im Jahr 2009 wurden in der Studie von Šmahel et al. 30 Patienten mit durchgehend bilateraler LKGS untersucht.
Dazu  sind  die  Modelle  der  Patienten  im  Alter  von  15  Jahren  mit  Hilfe  eines  Lasers  vermessen  wurden.  Als
Kontrollgruppe  dienten  die  Modelle  von  28  gesunden  Jungen  desselben  Alters.  Bei  allen  ist  eine  primäre
Kieferspaltosteoplastik  durchgeführt  worden  und  eine  kieferorthopädische  Behandlung  zur  Ausformung  des
Zahnbogens  und  Expansion  der  Maxilla  hat  stattgefunden.  Diese  erfolgte  überwiegend  mit  herausnehmbaren
Oberkieferdehnplatten. Die Modelle sind mit einem dreidimensionalen Scanner digitalisiert worden. Mithilfe eines
speziellen  Programms  konnte  durch  definierte  Messpunkte  die  Referenzebene  festgelegt  werden.  Das
Oberkiefermodell wurde in Bereiche unterteilt. Somit konnten von jedem Gaumenabschnitt die Messwerte in allen
drei Dimensionen bestimmt werden. Es wurde festgestellt, dass der Gaumen bei bilateralen Spaltträgern wesentlich
schmaler und kegelförmiger ist. Dies ist besonders im anterioren Bereich deutlich geworden (Šmahel et al. 2009). 
Im selben Jahr führten Vasant et al. eine Untersuchung anhand von Gipsmodellen zur transversalen Erweiterung des
Oberkiefers  bei  20 Patienten mit  durchgehender Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte,  sowohl einseitig und beidseitig,
durch.  Ziel  war  es  herauszufinden,  ob  die  Quadhelix-Apparatur  eine  sinnvolle  Alternative  zur  herkömmlichen
Hyrax-Apparatur darstellt. Es konnten keine signifikanten Unterschiede im Bereich der intercaninen Breite sowie
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Kippung der Molaren festgestellt werden. Abweichungen waren lediglich in der Rotation der Molaren zu erkennen.
Vasant et al. deuteten die klinischen Ergebnisse, dass eine langsame Suturenerweiterung mit der Quadhelix eine
sinnvolle Alternative zu der schnellen transversalen Erweiterung mit konventionellen Geräten bei Spaltpatienten
darstellt (Vasant et al. 2009).
De Medeiros Alves et al. führten im Jahr 2015 ebenfalls eine Vergleichsstudie zwischen langsamer und schneller
Gaumennahterweiterung  bei  50  Patienten  mit  bilateraler  Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte  durch.  Dazu  sind
digitalisierte Modelle unmittelbar vor und sechs Monate nach der Expansion vermessen worden. Auch in dieser
Studie ist man zu dem Ergebnis gekommen, dass beide Apparaturen für die korrekte Einstellung des Oberkiefers




Es existieren unzählige Veröffentlichungen, in denen die Dimensionsänderung des Oberkiefers bei Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten  beschrieben  wird.  Die  häufigsten  Fragestellungen  beziehen  sich  jedoch  auf  das
Säuglingsgebiss  im  Zusammenhang  mit  dem  operativen  Lippen-  und  Gaumenspaltverschluss.  Eine  rein
morphologische Untersuchung anhand von Gipsmodellen im Wechselgebiss ist bisher nicht erfolgt. 
Die vorliegende Arbeit soll einen weiteren Baustein für dieses Gefüge liefern und die Entwicklung des Oberkiefers
bei doppelseitiger durchgehender Spaltbildung und die Auswirkung der Kieferspaltosteoplastik  untersuchen.
Es sollen folgende Fragen beantwortet werden:
1. Wie  stellt  sich  der  Oberkiefer  der  Patienten  mit  doppelseitiger  LKGS  zum  Zeitpunkt  der
Kieferspaltosteoplastik hinsichtlich sagittaler, transversaler und vertikaler Dimension dar?
2. Treten dentale Anomalien der seitlichen Schneidezähne und Eckzähne im Spaltbereich auf?
3. Wie häufig kommen kieferorthopädische Apparaturen zur Vorbereitung auf die KSOP zur Anwendung?
Welche Apparaturen kommen zum Einsatz? Ist dadurch die Schaffung eines ausreichenden transversalen
Platzangebotes möglich?  
4. Gibt es signifikante Unterschiede in der transversalen Breite nach erfolgter Kieferspaltosteoplastik zum
Ausgangsbefund?
5. Verändert  sich  die  sagittale  Position  der  Prämaxilla  und  der  lateralen  Segmente  nach  erfolgter
Kieferspaltosteoplastik?
6. Gibt es signifikante Unterschiede im Verhalten der Prämaxilla und der lateralen Segmente in der vertikalen
Dimension zueinander nach erfolgter Kieferspaltosteoplastik zum Ausgangsbefund?
7. Weisen die Oberkiefer der Patienten mit bilateraler LKGS mit Abschluss des Schädelwachstums Defizite in
den drei Dimension  im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe auf? 
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 4 MATERIAL UND METHODE
 4.1 Auswahl und Zusammensetzung des Untersuchungsmaterials und 
Patientengutes
 4.1.1 Untersuchungsgruppe
Die Untersuchungsgruppe setzt sich aus 33 Patienten mit durchgehenden doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten,  welche  am  Zentrum  für  Zahn-,  Mund-  und  Kieferheilkunde  der  Universität  Leipzig  betreut  worden,
zusammen. Bei allen Patienten ist die Kieferspaltosteoplastik an der Universität Leipzig erfolgt. 
Die  Auswahl  der  Patienten  mit  durchgehend  doppelseitiger  LKGS  und  bereits  durchgeführter
Kieferspaltosteoplastik  erfolgte  zum  einen  mit  dem  Computerprogramm  Onyx  Ceph,  zum  anderen  durch
Auswertung der Patientenakten und Durchsuchung des Modellgutes. 
Für die Querschnittstudie musste ein Gipsmodell präoperativ vorhanden sein. Der Abdruck für das Gipsmodell sollte
dabei maximal ein Jahr vor der Kieferspaltosteoplastik genommen worden sein. Für die Längsschnittuntersuchung
ist zusätzlich das Vorhandensein von postoperativen Modellen unabdingbar.
Die  somit  selektierten  Modelle  wurden  anschließend  auf  Verwertbarkeit  untersucht.  Zusätzlich  wurden  die
Patientenakten auf Vollständigkeit geprüft. Es verblieben 33 Patienten mit insgesamt 59 Oberkiefermodellen zur
Vermessung. Davon sind 20 Patienten (58,1 %) männlichen und 13 (41,9 %) weiblichen Geschlechts. Es wurden nur
Modelle vermessen, bei denen die anatomischen Messpunkte eindeutig identifiziert werden konnten. Bei keinem
Probanden geht die Spaltbildung  mit einem syndromalen Defekt einher. 
 4.1.2 Kontrollgruppe
Als  Kontrollgruppe  wurde  ein  Kollektiv  aus  30  Patienten  der  Poliklinik  für  Kieferorthopädie  des
Universitätsklinikums  Leipzig  gebildet.  Als  Ausschlusskriterium  galt  eine  Spaltbildung,  die  Nichtanlage  des
Eckzahnes und des seitlichen Schneidezahnes, sowie eine syndromale Erkrankung im Kopf- und Gesichtsbereich.




Durchschnittsalter T1 (in a) 10,03 10,75
Durchschnittsalter T3 (in a) 19,36 18,74
Tabelle 2: Durchschnittsalter der Patienten der Untersuchungs- und Kontrollgruppe zu den Untersuchungszeitpunkten 
T1 und T3.
Zur Verbesserung der statistischen Aussagekraft teilt sich auch die Kontrollgruppe in zwei Untergruppen. So sind
die Modelle von 20 Patienten dem Altersdurchschnitt der Patienten der Untersuchungsgruppe zum Zeitpunkt T1 und
zehn Patienten dem zum Zeitpunkt T3 zuzuordnen. 
Die Digitalisierung der Modelle, die Vermessung mit Hilfe des Programmes Onyx Ceph © , sowie die anschließende
Auswertung erfolgte analog der Methode der Untersuchungsgruppe.
 4.2 Auswertung der Patientenakten 
Jeder Patient mit LKGS am Universitätsklinikum Leipzig ist im Besitz einer chirurgischen Patientenakte. Es wird
der gesamte Behandlungsablauf von Geburt an dokumentiert. Zusätzlich zu dieser Akte wird von jedem Patienten,
welcher kieferorthopädisch am Uniklinikum Leipzig behandelt wird, eine Akte der kieferorthopädischen Abteilung
angelegt. 
Den chirurgischen und kieferorthopädischen Akten konnten folgende Daten entnommen werden:
 Geschlecht der Patienten 
Differenzierung nach männlich und weiblich
 Lokalisation und Ausprägung der Spaltbildung
Entsprechend  der  LASHAL-Nomenklatur  erfolgt  eine  Einteilung  und  somit  Diagnosestellung.  Für  die
vorliegende Studie sind nur Patienten mit bilateraler Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte untersucht worden.
 Zeitpunkt der Durchführung der Kieferspaltosteoplastik
Alter des Patienten zum Operationszeitpunkt
 Art der Kieferspaltosteoplastik




 Art der kieferorthopädischen Vorbehandlung vor Kieferspaltosteoplastik
Indikation der Behandlung, Art und Weise (welche Apparaturen sind zur Anwendung gekommen) 
 Anlage und Ausbildung der spaltständigen Zähne
Die  spaltständigen  Zähne,   das  heißt  die  Eckzähne  und  die  seitlichen  Schneidezähne  werden  danach
bewertet, ob sie angelegt, nicht angelegt oder doppelt angelegt sind. Desweiteren erfolgt eine Betrachtung
hinsichtlich der Form (normoplastisch, hypo- bzw. hyperplastisch).
 Bisssituation (Lage des Unterkiefers zum Oberkiefer)
Einteilung in Anlehnung der Nomenklatur der Okklusionsanomalien von Herbst 1910 (Herbst 1910) nach
Normalverzahnung, Kreuzbiss, Kopfbiss, offener Biss, Tiefbiss.
 4.3 Beschreibung der Messmethode
 4.3.1 Auswahl der Messpunkte
Die Auswahl geeigneter Messpunkte erfolgte in Anlehnung an die Arbeiten von Ashley-Montague und Sillman. Die
Lokalisation der neun einzelnen Messpunkte sei anhand eines Gipsmodells in Abbildung 1 grafisch dargestellt. 
Es handelt sich dabei im Allgemeinen um fünf Schleimhautpunkte des Spaltkiefers.  Im Speziellen sind das die
paarigen  Pterygoidpunkte,  die  paarigen  Caninuspunkte,  die  paarigen  Alveolarspaltpole  der  Prämaxilla  und  die
paarigen Alveolarspaltpole der lateralen Segmente. Desweiteren zählt der unpaarige Inzisivenpunkt dazu. In Tabelle
3 sind die genauen Lageparameter nochmals ausführlich beschrieben.
Für die Vermessung der Oberkiefer der gesunden Kontrollgruppe sind die Spaltpolpunkte abgewandelt worden. So
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Abbildung 1: Darstellung der Messpunkte an einem Oberkiefergipsmodell.
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beschreiben die Punkte O und Q jeweils die distale Kante des seitlichen Inzisivus, sowie die Punkte N und R die
mesialen Kanten der Eckzähne. 
Punktbezeichnung Erläuterung
P Inzisivenpunkt Schnittpunkt der Alveolarkammlinie mit der Verbindungslinie von der Papilla
incisiva und dem Frenulum labiale (Sillmann 1951)
O Linker Alveolarspaltpol der 
Prämaxilla
Äußerster Alveolarkammpunkt der Prämaxilla gegen den linken Spaltbereich
(Robertson 1977)
Q Rechter Alveolarspaltpol der 
Prämaxilla
Äußerster  Alveolarkammpunkt  der  Prämaxilla  gegen  den  rechten
Spaltbereich (Robertson 1977)
N Linker Alveolarspaltpol des 
lateralen Segmentes
Äußerster  Alveolarkammpunkt  des  linken  lateralen  Segments  gegen  den
linken Spaltbereich (Roberstson 1977)
R Rechter Alveolarspaltpol des 
lateralen Segmentes
Äußerster  Alveolarkammpunkt  des  rechten  lateralen  Segments  gegen  den
rechten Spaltbereich (Roberstson 1977)
M Antero-lateraler Sulcuspunkt 
links
Distale Kante des linken Eckzahnes (Ashley-Montague 1934)
S Antero-lateraler Sulcuspunkt 
rechts
Distale Kante des rechten Eckzahnes (Ashley-Montague 1934)
B Tuberpunkt rechts Distalster Punkt des Alveolarkamms rechts (Sillmann 1951)
C Tuberpunkt links Distalster Punkt des Alveolarkamms links (Sillmann 1951)
Tabelle 3: Beschreibung der einzelnen Messpunkte am Oberkiefergipsmodell.
 4.3.2 Auswahl der Messstrecken
Um die  Oberkieferdimensionen und dessen  Entwicklung zu erfassen,  ist  es  notwendig,  bestimmte Strecken  zu
bestimmen.  Da der  Oberkieferkomplex in  allen drei  Dimensionen erfasst  werden soll,  wurden drei  Strecken in
transversaler Ausrichtung, sieben Strecken in sagittaler und fünf in vertikaler Ausrichtung ausgewählt. 
Zusätzlich  sind vier  Winkel  hinzugezogen worden.  Für  zwei  der  sagittalen  Strecken war die  Konstruktion von
Hilfspunkten notwendig. Dabei handelt es sich um den Punkt T, welcher der Mittelpunkt der Tuberpunkte B und C
ist,  sowie  Punkt  A,  den  Mittelpunkt  der  Punkte  S  und  M.  Außerdem  ist  der  Punkt  D,  als  Maß  der
Mittellinienabweichung der Prämaxilla bestimmt worden. Dieser Punkt wird durch das Fällen eines Lotes von Punkt
P auf die Strecke BC gebildet. 





S - M Anteriore Zahnbogenbreite (Abstand der Caninuspunkte)
B - C Posteriore Zahnbogenbreite (Abstand der Pterygoidpunkte)
D - T Abstand  zwischen  den  konstruierten  Punkten  D  und  T  als  Maß  der
Mittellinienabweichung der Prämaxilla
Sagittale Messstrecken
P - D Zahnbogenlänge
R - B Laterale Segmentlänge rechts 
N - C Laterale Segmentlänge links 
S - B Posteriore Zahnbogenlänge rechts
M - C Posteriore Zahnbogenlänge links 
R - Q Rechtsseitige Spaltbreite 
N - O Linksseitige Spaltbreite
Vertikale Messstrecken
P - Vertikal Inzisivenpunkthöhe
Q - Vertikal Mesiale Spaltpolhöhe rechts
O - Vertikal Mesiale Spaltpolhöhe links
R - Vertikal Laterale Spaltpolhöhe rechts
N - Vertikal Laterale Spaltpolhöhe links 
Winkel
S-P-M Öffnungswinkel  im  anterioren  Bereich,  vom  Inzisivenpunkt  ausgehend  zu  den
Caninuspunkten
B-P-C Öffnungswinkel im gesamten Kieferbereich, vom Inzisivenpunkt ausgehend zu den
Tuberpunkten
P-T-C Symmetriewinkel  vom Inzisivenpunkt  ausgehend über  den  Mittelpunkt  zwischen
den Tubern zum linken Tuberpunkt
P-T-B Symmetriewinkel  vom Inzisivenpunkt  ausgehend über  den  Mittelpunkt  zwischen
den Tubern zum rechten Tuberpunkt
Tabelle 4: Beschreibung der ausgewählten Messstrecken und Winkel.
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 4.4 Hilfskonstruktionen zur dreidimensionalen Orientierung im Raum
Um Messungen in allen drei Ebenen des Raumes durchführen zu können, wurden zwei Grundebenen festgelegt.
Diese Ebenen wurden auf Grund der besonderen anatomischen Begebenheiten im Spaltkiefer teilweise modifiziert.
 4.4.1 Vertikale Bezugsebene
Zur Aufnahme und Registrierung der vertikalen Messwerte und um Veränderungen in der vertikalen Dimension
aufnehmen  und  registrieren  zu  können,  ist  es  angezeigt,  eine  Bezugsebene  zu  definieren.  Da  keine
schädelbezügliche Registrierung möglich ist, bedient man sich definierter Punkte im Oberkiefermodell. Es wird ein
Dreieck aus den beiden Pterygoidpunkten B und C, sowie dem konstruierten Punkt D gebildet. Die Fläche des
Dreiecks sei die Bezugsebene E. Sie kann im unbezahnten, sowie im bezahnten Kiefer bestimmt werden, da sie
anhand  von  Weichteilpunkten  des  Kieferkammes  bestimmt  wird.  Die  Bezugsebene  entspricht  nicht  der
Okklusionsebene, kann aber oft als Parallele dazu gesehen werden.
Um nun die Abweichungen in der Vertikalen feststellen zu können, werden Lote von den beiden Spaltpolpunkten
der Prämaxilla Q und O, den beiden Spaltpolpunkten der lateralen Segmente R und N und dem Inzisivenpunkt P
gefällt.
 4.4.2 Mediansagittalebene
Die Mittellinie ist im nicht pathologisch und nicht syndromal veränderten Kiefer durch die Raphe palatina media
bestimmt  (Körbitz  1909).  Da  bei  den  vorliegenden  Oberkiefern  mit  doppelseitiger  LKGS  diese  Referenzen
anatomisch nicht existieren, hat man sich anderen Punkten bedient. In Anlehnung an Lentrodt et al. (1973) wird die
Mittellinie als die Linie festgelegt, welche den halben Tuberabstand im Winkel von  90° kreuzt und durch den
Inzisivenpunkt P verläuft. 
 4.5 Methodik
Von  allen  Patienten  existiert  ein  Oberkiefermodell,  welches  maximal  ein  Jahr  vor  der  Kieferspaltosteoplastik
angefertigt wurde. Dies sind 33 Oberkiefermodelle. Zusätzlich ist bei 18 Patienten ein Oberkiefermodell in einem
Zeitfenster  bis  zu  zwei  Jahren  nach  erfolgter  Kieferspaltosteoplastik  vorhanden.  Bei  neun  Patienten  existiert
außerdem ein weiteres postoperatives Modell. Zu diesem Zeitpunkt weist der Patient als Kriterium die Vollendung
des 18. Lebensjahr auf. Insgesamt stellt sich so ein Modellgut von 59 Oberkiefermodellen dar. Alle Modelle sind im
Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universität Leipzig angefertigt worden und werden im selbigen
aufbewahrt. Um die Gebisssituation zu beurteilen, ist zusätzlich für alle Modelle ein Unterkiefermodell notwendig. 
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Kriterium Anzahl der zu untersuchenden Modelle
Untersuchungsgruppe I  < 1 a vor KSOP 33
Untersuchungsgruppe II < 2 a nach KSOP 18
Untersuchungsgruppe III Vollendung des 18. Lebensjahr 9
Tabelle 5: Darstellung des Patientenkollektivs mit der Anzahl der zur Untersuchung verfügbaren Modelle.
 4.5.1 Vermessung am Modell
Die  Modellvermessung  erfolgte  digital.  Dazu  wurden  alle   Modelle  einzeln  mit  dem  optischen  3D  Scanner
„Organical Scan D250“ der Firma 3shape erfasst. Die Kalibrierung der Kamera erfolgte nach Anweisungen des
Herstellers in der Betriebsanweisung.
Zur besseren Ansicht und Verdeutlichung der Bisssituation und um den Datensatz zu komplementieren, wurden
zusätzlich die jeweiligen Unterkiefer einzeln eingescannt, sowie Ober-und Unterkiefermodell in Okklusion. Somit
waren pro Modellpaar insgesamt drei Scanvorgänge notwendig.  
Der 3D-Scanner „Organical Scan D250“ der Firma 3shape (Kopenhagen, Dänemark) ist ein Linienlaserscanner,
welcher ursprünglich für das CAD/CAM- System entwickelt wurde. Er besteht aus zwei Digitalkameras, welche in
einem bestimmten Abstand zueinander stehen. Diese Kameras bilden mit dem zu messenden Punkt ein Dreieck. Der
3D Scanner  wirft  mit  Beginn  des  Scanvorganges  eine  Laserlichtlinie  auf  das  Gipsmodell.  Die  zweite  digitale
Kamera nimmt dieses Lichtmuster auf. Die Software des Scanners berechnet aus der Krümmung der Linien die
dreidimensionale Struktur des Modells. Die Krümmung entsteht aufgrund der unterschiedlichen „Blickwinkel“ der
beiden Kameras zum Messpunkt. 
Über mathematische Zusammenhänge, mit Hilfe der Basis und der ihr angrenzenden Winkel, lässt sich nun der
Abstand  zum  Objekt  berechnen  und  somit  lassen  sich  die  genauen  Koordinaten  des  Messpunktes  mit  einer
Genauigkeit von < 20 µm bestimmen (Teutsch 2007).
Auf diesem Weg sind die Werte aller 59 Modellpaare mit je drei Scandurchläufen digitalisiert worden, danach auf
einen externen Datenträger extrahiert und auf einen handelsüblichen Personalcomputer in das Programm Onyx Ceph
©  importiert  worden.  Dabei  handelt  es  sich  um  eine  Software,  welche  zur  digitalen  kephalometrischen
Datenerfassung und -verarbeitung dient. Damit ist die Zuordnung und Analyse von zwei- und dreidimensionalem
Bildmaterial, sowie die Behandlungsplanung und Verlaufskontrolle aller Patientenfälle möglich. Innerhalb dieses
Programms  konnten  nun  die  oben  beschriebenen  Messpunkte  an  jedem  Modell  individuell  bestimmt  und  als
dreidimensionale Koordinaten eines kartesischen Koordinatensystems dargestellt werden. Von jedem Modell erhält
man somit neun Messpunkte mit jeweils einem x-Wert, einen y-Wert und einem z-Wert.
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 4.5.2 Mathematische Analyse der 3D-Koordinaten
Aufgrund der fehlenden Möglichkeit, die Berechnungen innerhalb des Programms Onyx Ceph © durchzuführen,
mussten alle Messpunkte mit ihren dazugehörigen Koordinaten in das externe Tabellenkalkulationsprogramm Excel
2013 überführt werden. 
Es  kommen  drei  verschiedene  mathematische  Berechnungsarten  im  dreidimensionalen  kartesischen
Koordinatensystem zur Anwendung:
(1) Berechnung des Abstandes zwischen zwei Punkten mithilfe der Abstandsgleichung zwischen zwei Punkten
im kartesischen Koordinatensystem
(2) Bestimmung des Abstands eines Punktes zu einer Ebene durch Bildung der Ebenengleichung
(3) Winkelberechnung aus drei Punktkoordinaten
Im Folgenden sollen kurz die mathematischen Berechnungsgrundlagen dargestellt werden.
Fall 1 – Abstand zwischen zwei Punkten bestimmen:
P1 (x,y,z)  P2 (x,y,z)  ∈ℝ
Fall 2 – Abstand eines Punktes zu einer Ebene:
P (x,y,z) , x,y,z ∈ℝ
g (S1, S2) 
S1 (x,y,z), x,y,z  S2 (x,y,z), x,y,z  ∈ℝ
Umformung der Ebenengleichung von Parameterschreibweise in Koordinatenschreibweise:
E: n1*x1 + n2*x2 + n3*x3 = d = 0
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Formel 1: Abstandsgleichung zwischen zwei Punkten im Raum.
Formel 2: Hessesche Normalform zur Berechnung des Abstandes eines Punktes zu einer Ebene. 
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Fall 3 – Winkelberechnung zwischen drei Punkten:
P1 (x,y,z) , x,y,z  ∈ℝ
P2 (x,y,z) , x,y,z    ∈ℝ
P3 (x,y,z) , x,y,z  ∈ℝ
Bildung zweier Vektoren aus den Punkten P1, P2 und P3:
Anwendung der Kosinusformel zur Berechnung eines Winkels zwischen zwei Vektoren:
 4.6 Statistische Auswertung 
Zur statistischen  Auswertung wurde das  Programm SPSS® (IBM SPSS Statistics,  Version  19,  IBM Company)
verwendet.  Alle  Messergebnisse  wurden  auf  Normalverteilung  untersucht.  Dies  wurde   unter  Anwendung  des
Kolmogorov-Smirnov-Testes  durchgeführt.  Zur  weiteren  Auswertung  wurden  Mittelwerte,  Mediane,
Standardabweichungen, Minimum und Maximum bestimmt.
 4.6.1 Prüfung der Normalverteilung
Der Kolmogorov-Smirnov-Test dient zur Identifizierung, ob die Messwerte einer vermuteten Verteilung folgen. Er
zeigt, inwieweit die Wahrscheinlichkeitsverteilung in einer Stichprobe mit einer Referenzkurve übereinstimmt. Das
Signifikanzniveau  wurde  mit  α  =  0,05  festgelegt.  Dies  bedeutet,  dass  die  Annahme  der  Nullhypothese  mit
mindestens 95% Wahrscheinlichkeit gegeben sein muss. Lag das Ergebnis der asymptotischen Signifikanz p ≤ 0,05
belegte dies eine statistisch signifikante Differenz und führte somit zum Ausschluss weiterer Tests, welche eine
Normalverteilung  voraussetzten.  Lag  dagegen  p  über 0,05  bestand  keine  signifikante  Abweichung  von  der
Normalverteilung  (Bühl  &  Zöfel  2005).  In  diesem  Fall  sind  für  die  weiteren  statistischen  Betrachtungen
parameterfreie Testverfahren verwendet worden. 
Aufgrund der kleinen Stichprobe sollte allerdings auch ein nicht signifikantes Ergebnis des Kolmogorov-Smirnov-
Testes nicht  als Nachweis der Normalverteilung interpretiert  werden. Innerhalb dieser Untersuchung sind somit
ausschließlich parameterfreie Testverfahren zur Anwendung gekommen. 
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Formel 3: Kosinusformel zur Winkelberechnung.
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 4.6.2 Mittelwertdarstellung und -vergleiche
Als Basis dieser Untersuchung gelten die Mittelwerte aller berechneten Distanzen. Die Auswertung der Ergebnisse
erfolgt in Abhängigkeit von verschiedenen Zeitpunkten. Der erste Betrachtungszeitpunkt ist T1. Dieser stellt den
Zustand vor Durchführung der Kieferspaltosteoplastik dar. Als zeitliches Begrenzungskriterium wurde hier bis ein
Jahr vor der  Operation zurückgegangen.  Als  zweiter  Zeitpunkt,  betitelt  mit  T2, zählt  der  Zustand postoperativ.
Aufgrund  der  wenigen  vorhandenen  Modelle  zählen  zu  T2  alle  Modelle  bis  zwei  Jahre  nach  erfolgter
Kieferspaltosteoplastik.  Der  letzte  Betrachtungszeitpunkt  stellt  den  postoperativen  Zustand  mit  beendetem
Wachstum dar. Als Kriterium wurde hier das Erreichen des 19.  Lebensjahr gewählt. 
Mittelwertvergleiche unabhängiger Stichproben
Zum Vergleich der Mittelwerte einer gleichen Strecke zwischen zwei Gruppen kam der U-Test von Mann-Whitney
zur Anwendung.  Der Mann-Whitney-Test testet für zwei unabhängige Gruppen, ob die zentralen Tendenzen der
Mittelwerte sich signifikant unterscheiden. Er gibt Aufschluss über das Auftreten von signifikanten Unterschieden
zwischen zwei Gruppen zu einzelnen Zeitpunkten. 
Ist die Anzahl der Stichproben größer als zwei, so ist der H-Test nach Kruskal-Wallis zur Anwendung gekommen.
Dies  ist  ebenfalls  ein  parameterfreier  Rangsummen-Test  und  dient  der  Überprüfung  zentraler  Tendenzen.  Im
Rahmen dieser Studie bietet er sich insbesondere an, da er keinen gleichen Umfang der Stichproben bedingt. Dieser
Test ist somit als Erweiterung des Mann-Whitney-Testes anzusehen.
Für beide Tests wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 angenommen. Somit gilt, wenn p ≤ α ist, ist von
einem signifikanten Unterschied der Mittelwerte auszugehen. Die Nullhypothese muss abgelehnt werden.
Mittelwertvergleiche abhängiger Stichproben
Zum Vergleich der Mittelwerte der einzelnen Untergruppen zu verschiedenen Zeitpunkten, wie zum Beispiel vor
(T1) und nach Durchführung einer Kieferspaltosteoplastik  (T2),  bedient man sich des Wilcoxon-Testes, welcher
ebenfalls ein nichtparametrischer Test ist und zur Untersuchung der Kontrollgruppe angewandt wurde. Er dient der
Verifizierung, ob sich die zentralen Tendenzen zweier abhängiger Stichproben unterscheiden. Dieser Test bedingt
ebenfalls keine Normalverteilung und Varianzhomogenität. 
Der Friedman-Test ist ein parameterfreier Rangsummen-Test, mit dem mehr als zwei abhängige Stichproben auf
Gleichheit  der  Verteilungsfunktion  getestet  werden  können.  Dies  ist  ein  nichtparametrischer  Test,  welcher  bei
Varianzheterogenität angewandt wird und keine Voraussetzungen zu erfüllen hat. Ergänzend ist beim Auftreten von
signifikanten  Unterschieden  der  paarweise  Wilcoxon-Test  zwischen  den  einzelnen  Zeitpunkten  durchgeführt
worden. Auch er wird verwendet, wenn die Voraussetzung für eine Varianzanalyse nicht gegeben ist. 
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Mit Hilfe dieses Testes wurden die Ergebnisse der Mittelwerte der gesamten Untersuchungsgruppe auf signifikante
Unterschiede zu den Zeitpunkten T1 bis T3 untersucht. Die Nullhypothese besagt, dass Gleichheit der Verteilung der
Mittelwerte vorliegt, während ein Ablehnen dieser bei  α ≤ 0,05 auf einen signifikanten Unterschied der Mittelwerte
hinweist. Auch hier ist dementsprechend von einem Signifikanzniveau von  α = 0,05 ausgegangen worden und der
p-Wert anschließend mit α verglichen worden. 
 4.6.3 Messfehlerbetrachtung
Nach  Angaben  in  der  Literatur  kann  bei  der  Vermessung  von  digitalisierten  Gipsmodellen  von  einer
Messgenauigkeit von deutlich unter einem mm ausgegangen werden (Bell et al. 2003; Choi et al. 2002). Neuere
Studien zu digitalen Messverfahren ergaben für die Bestimmung der Koordinaten eines Punktes eine Genauigkeit
von < 20 µm (Teutsch 2007). Orlob bestimmte in seiner Untersuchung von 2013 für die digitale Modellvermessung
eine Standardabweichung von 0,12 mm (Orlob 2013).
Um den Messfehler möglichst gering zu halten, müssen zum einem die Reliabilität und zum anderen die Validität
berücksichtigt werden. Sie sind ein Gütekriterium für wissenschaftliche Untersuchungen.
Reliabilität wird gleichgesetzt mit Zuverlässigkeit und ist ein Maß für die formale Genauigkeit für wissenschaftliche
Messungen. Eine hohe Reliabilität bedeutet eine hohe Replikation von Messwerten unter gleichen Bedingungen, das
heißt, sie ist weitestgehend frei von zufälligen Fehlern (Wirtz & Caspar 2002). 
Die  Validität  dagegen  ist  das  Maß  der  Übereinstimmung  zwischen  dem  Messwert  und  dem  tatsächlichen,
objektivierbaren Wert des untersuchten Objektes. Ist die Validität hoch, spricht es dafür, dass mit diesem Test genau
die  Merkmale  gemessen  werden,  welche  vorher  von  dem  publizierenden  Wissenschaftler  prophezeit  wurden
(Diekmann 2007).
Jede Messung ist stets fehlerbehaftet. Dabei wird zwischen systematischen und zufälligen Fehlern unterschieden.
Von  systematischen  Fehlern  spricht  man,  wenn  es  zu  einer  konstanten  oder  proportionalen  Verschiebung  der
Messwerte  kommt.  Sie  beeinflussen  die  Richtigkeit  der  Ergebnisse.  Ursächlich  können  falsch  geeichte
Messapparaturen oder verunreinigte Arbeitsmaterialien sein. Zufällige Fehler dagegen beeinflussen die Genauigkeit
eines Ergebnisses und addieren sich immer. Sie treten nicht konstant auf sondern vereinzelt. 
Der gemessene Wert setzt sich nicht nur aus dem tatsächlichen Wert der untersuchten Größe zusammen, sondern
wird zudem von einem systematischen Fehler und von einem zufälligen Fehler mit beeinflusst. Da der systematische
Fehler  weitestgehend vermeidbar  ist,  muss der  zufällige  Faktor  näher  betrachtet  werden.  Zur  Bestimmung des
zufälligen Fehlers wurde die Dahlbergformel angewandt (Dahlberg 1940).
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Zur Ermittlung des intraindividuellen Fehlers, welcher ein Maß für die Wiederholpräzision ist, wurde ein Modell
zehn Mal kurz hintereinander vermessen. Die Ergebnisse der Berechnung mit der Dahlbergformel sind für jeden
Messpunkt in Tabelle 6 dargestellt.  Der Dahlbergwert „D“ wurde getrennt nach x-, y- und z-Achse aufgelistet. Für
alle Punkte ist eine gute bis sehr gute Messgenauigkeit gegeben. 
Messpunkt D (x) D (y) D (z)
B 0,15 0,18 0,14
S 0,19 0,11 0,08
R 0,16 0,14 0,03
Q 0,18 0,21 0,09
P 0,11 0,13 0,07
O 0,09 0,15 0,15
N 0,14 0,12 0,1
M 0,12 0,09 0,12
C 0,21 0,13 0,17
Tabelle 6: Dahlbergfehler für die zehnmalige Messwiederholung an einem Modell, nach Raumachsen getrennt.
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Abbildung 2: Darstellung der Dahlbergformel.
D =Standardabweichung x1i,2i = Messregistrierungen n = Anzahl der Messungen.
ERGEBNISSE
 5 ERGEBNISSE
 5.1 Ergebnisse der Patientenaktenauswertung
Aus allen 33 Patientenakten sind die unter Punkt 4.2. erwähnten Informationen gewonnen worden.
 5.1.1 Ausprägung der Spaltbildung 
Bei allen Patienten lag eine durchgehende doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte vor. Isolierte Lippen- bzw.
Gaumenspalten sind nicht in die Studie mit eingegangen. 
 5.1.2 Geschlechterverteilung
Bei den insgesamt 33  Patienten mit einer durchgehenden bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte handelt es sich
um 20 männliche und 13 weibliche Spaltträger. Dies entspricht einem  männlichen Anteil von 60,6% und weiblichen
von 39,4%. Das Verhältnis männlich zu weiblich beträgt 1,67:1. Die Verteilung der Geschlechter ist in Abbildung 3
schematisch dargestellt. 
Abbildung 3: Geschlechterverteilung der Untersuchungsgruppe (N=33).
 5.1.3 Alter zum Zeitpunkt der Kieferspaltosteoplastik
Für die Altersverteilung der Kieferspaltosteoplastik, wie in Abbildung 4 ersichtlich, lässt sich feststellen, dass die
früheste Operation in einem Alter  von 8,4 Jahren durchgeführt  wurde,  die Späteste  erfolgte im Alter  von 16,7
























 5.1.4 Art der Kieferspaltosteoplastik
Innerhalb des Patientengutes wurden 33 Kieferspaltosteoplastiken durchgeführt. Diese umfassen 31 sekundäre und
zwei tertiäre Osteoplastiken. Somit ist deutlich am häufigsten die sekundäre Osteoplastik zum Einsatz gekommen.
Bezüglich der  Geschlechterverteilung innerhalb dieser Gruppen lässt  sich sagen, dass innerhalb der sekundären
Kieferspaltosteoplastiken die männlichen Patienten überwiegen.
Bei allen 33 Patienten ist die Kieferspaltosteoplastik nach derselben Technik und an demselben Institut erfolgt. Die
Operateure  waren  unterschiedlich.  Es  erfolgte  die  Versorgung  des  Kieferspaltes  mit  autogener
Beckenkammspongiosa. Bei zwei Patienten erfolgte die Kieferspaltosteoplastik nur einseitig, in den anderen Fällen
beidseitig.
 5.1.5 Art der kieferorthopädischen Vorbehandlung der Kieferspaltosteoplastik
Insgesamt  16  Patienten  haben  im  Vorfeld  der  Kieferspaltosteoplastik  eine  kieferorthopädische  Behandlung mit
festsitzenden oder herausnehmbaren Apparaturen erhalten. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 48,5. Die
Behandlung ist teilweise durch die Poliklinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikum Leipzigs erfolgt, bzw.
von den Hauskieferorthopäden des Einzelnen durchgeführt worden. Dabei sind unterschiedliche Geräte angewandt
worden. Bei 14 Patienten ist eine Gaumennahterweiterungs-Apparatur eingesetzt worden. Eine Hyrax-Apparatur
trug  ein  Patient.  Ein  herausnehmbares  Gerät  in  Form  einer  Oberkieferdehnplatte  ist  zweimal  innerhalb  des
Patientengutes  zum  Einsatz  gekommen.  Eine  Delaire-Maske  fand  in  Kombination  mit  einer
Gaumennahterweiterungs-Apparatur einmal Anwendung.
Bei siebzehn Patienten ist präoperativ keine transversale Erweiterung des Oberkiefers notwendig gewesen. Somit ist
bei 42,4% der untersuchten Patienten eine festsitzende, bei 6,1% eine herausnehmbare Apparatur und bei 51,5%
wurde keine kieferorthopädische Vorbehandlung durchgeführt.
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Abbildung 4: Altersverteilung der Untersuchungsgruppe zum Operationszeitpunkt (N=33).













 5.1.6 Anlage und Ausbildung der spaltständigen Zähne
Die Eckzähne und die seitlichen Schneidezähne, welche in unmittelbarer  Nähe zur Kieferspalte stehen,  werden
danach bewertet, ob sie angelegt, nicht angelegt oder doppelt angelegt sind.  Desweiteren erfolgt eine Betrachtung
hinsichtlich  der  Zahnform (normoplastisch,  aplastisch,  hypo-  bzw.  hyperplastisch).  Die  Ergebnisse  sind  in  den
folgenden Abbildungen veranschaulicht.
Von dem gesamten Patientenkollektiv von 33 Patienten besitzen, wie in Abbildung 6 zu sehen, 23 eine einseitige
bzw. beidseitige Anomalie der spaltständigen Zähne. Bei 21 Patienten liegt dabei eine Nichtanlage der Zähne in
unmittelbarer Nähe der Kieferspalten vor. Dabei weisen zehn Probanden eine rein linksseitige Nichtanlage und elf
eine beidseitige Nichtanlage der  seitlichen Inzisiven bzw. Caninen auf.  Bei  keinem Probanden liegt  somit  eine
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Abbildung 5: Darstellung der Verteilung der Art der kieferorthopädischen Vorbehandlungen, sowie der Anteil der nicht 























































alleinige  Nichtanlage  auf  der  rechten  Seite  vor.  Am häufigsten  ist  dabei,  mit  einem Vorkommen bei  sechzehn
Patienten, der Zahn 22 betroffen. 
Bei  Betrachtung  der  Zahnform  ist  in  hypo-  und  normoplastisch  zu  unterscheiden.  Von  den  33  Patienten  der
Untersuchungsgruppe ist, wie in Abbildung 7 dargestellt, bei insgesamt achtzehn eine hypoplastische Zahnform der
spaltständigen  Zähne  feststellbar.  Diese  tritt  bei  neun  Probanden  beidseitig,  bei  fünf  linksseitig  und  bei  vier
rechtsseitig auf. Am häufigsten sind dabei die seitlichen Schneidezähne im permanenten Gebiss betroffen.
Abbildung 7: Darstellung des Auftretens und Lokalisation von Hypoplasien der spaltständigen Zähne innerhalb
der Untersuchungsgruppe (N=33).
Bei drei Patienten tritt außerdem eine Doppelanlage eines spaltständigen Zahnes auf. Diese ist einmal rechtsseitig,
einmal  linksseitig  und  bei  dem  dritten  Probanden  beidseitig  lokalisiert  und  betrifft  die  seitlichen
Milchschneidezähne.
 5.1.7 Bisssituation prä- und postoperativ
Zur  Analyse  der  Bisssituationen  und  etwaigen  Veränderungen  sind  zum  Zeitpunkt  T1  und  T2  die
Okklusionsverhältnisse  anhand  der  eingescannten  Ober-  und  Unterkiefermodelle  bestimmt  worden.  Es  ist  eine
Differenzierung  in  Anlehnung  an  die  Nomenklatur  von  Herbst  nach  Normalverzahnung,  Kreuzbiss,  Kopfbiss,
offener Biss und Tiefbiss erfolgt  (Herbst 1910).
Zum  Zeitpunkt  T1  liegt  bei  einem  Probanden  eine  Normalverzahnung  vor.  Eine  Kreuzverzahnung  ist  bei  23
Personen zu verzeichnen, wobei davon vierzehnmal ein beidseitiger, achtmal ein links lokalisierter und einmal ein
rechtsseitiger  Kreuzbiss  vorliegt.  Somit  liegt  bei  zehn Personen  kein  Kreuzbiss  als  Befund  vor.  Zusätzlich  ist
sechsmal ein offener Biss registriert worden, welcher viermal beidseitig und zweimal auf der rechten Kieferseite



































Die folgende Abbildung 9 zeigt das Auftreten und die Lokalisation der Gebissfehlstellungen zum Zeitpunkt T2. Es
tritt nur noch bei sechs Probanden ein Kreuzbiss auf, welcher zweimal beidseitig, einmal rechts und dreimal links
lokalisiert ist. Normalverzahnung, offener Biss und Tiefbiss sind jeweils viermal diagnostiziert worden, wobei der
offene  Biss  zweimal  beidseits  und  zweimal  auf  der  rechten  Seite  auftrat.  Die  Verteilung  der  Lokalisation  der
Gebissfehlstellungen zum postoperativen Zeitpunkt sind aus Abbildung 9 zu verifizieren.
 5.2 Test auf Normalverteilung
Zunächst ist zur Überprüfung der Daten auf Normalverteilung, was als Voraussetzung für die Durchführung von
nichtparametrischen Tests gilt, der Kolmogorov-Smirnov-Test, gesondert für jede Stichprobe, angewandt worden. Es
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ist  von einem Signifikanzniveau von  α=0,05 auszugehen.  Dabei  gilt,  wenn  α  > 0,05 ist,  ist  die  Nullhypothese
anzunehmen  und  die  Normalverteilung  ist  gegeben.  Die  Ergebnisse  des  Testes  sind  tabellarisch  im  Anhang
aufgelistet.
Innerhalb dieser Untersuchung sind aufgrund des relativ kleinen Stichprobenumfanges ausschließlich parameterfreie
Testverfahren zur Anwendung gekommen. 
 5.3 Ergebnisse innerhalb der Untersuchungsgruppe
In  den  folgenden  Liniendiagrammen  sind  von  allen  Probanden  der  Untersuchungsgruppe  die  Mittelwerte  der
einzelnen  Messstrecken  und  Winkel  im  Verlauf  von  Zeitpunkt  T1  bis  Zeitpunkt  T3  grafisch  dargestellt.  Die
Mittelwerte aller Strecken und Winkel mit Standardabweichung und mit zusätzlicher Angabe von Minimum und
Maximum sind zur besseren Übersicht  im Anhang dargestellt.
 5.3.1 Mittelwertdarstellung  der  Probanden  mit  und  ohne  kieferorthopädische
Vorbehandlung
 5.3.1.1 Mittelwerte der transversalen Distanzen
Mittelwert der anterioren Zahnbogenbreite (S – M) 
Abbildung  10  zeigt  den  Verlauf  der  Mittelwerte  der  anterioren  Zahnbogenbreite  der  Patienten  mit  und  ohne
kieferorthopädische  Vorbehandlung,  welche  dem  Betrag  der  Strecke  SM  entspricht.  Der  Mittelwert  bei
stattgefundener kieferorthopädischer Behandlung liegt zum Zeitpunkt T1 bei 26,76 mm. Zum Zeitpunkt T2 liegt
dieser bei 31,78 mm und zum Zeitpunkt T3 liegt der Mittelwert bei 34,88 mm. Es ist demzufolge ein deutlicher
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Anstieg zu erkennen. Im Vergleich vom Zeitpunkt T1 zu Zeitpunkt T3 ist eine Vergrößerung der Strecke im Mittel
von über 8 mm ersichtlich. Bei den Patienten, welche keine kieferorthopädische Vorbehandlung erfahren haben,
vergrößert sich die Strecke SM von anfänglichen 30,15 mm auf  36,33 mm. 
Die  Strecke  SM der  Patienten  mit  kieferorthopädischer  Vorbehandlung ist  im gesamten  Beobachtungszeitraum
kleiner  als  in  der  Gruppe  der  nicht  kieferorthopädisch  Vorbehandelten.  Jedoch  findet  eine  Annäherung  der
Messwerte statt. Es sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen im Beobachtungszeitraum
zu verzeichnen.
Mittelwert der posterioren Zahnbogenbreite (B – C):
In Abbildung 11 ist die Veränderung der Strecke BC, welche der posterioren Zahnbogenbreite entspricht, grafisch
dargestellt.
Zum Zeitpunkt T1 betrug der Mittelwert der posterioren Zahnbogenbreite der Patienten mit kieferorthopädischer
Behandlung 45,70 mm. Zum Zeitpunkt  T2 stieg dieser  auf  48,30 mm an.  Mit  Abschluss  der  Behandlung zum
Zeitpunkt T3 ist eine weitere Verbreiterung der Distanz auf einen Mittelwert von  48,97 mm zu beobachten. Im
Vergleich  dazu  ist  der  Ausgangswert  der  Strecke  BC  der  Patienten  ohne  kieferorthopädische  Vorbehandlung
geringer. Er betrug zum Zeitpunkt T1 43,72 mm, erfuhr ebenfalls einen Anstieg und nahm zum Zeitpunkt T3 einen
mittleren Wert von 47,93 mm an. 
Die posteriore Zahnbogenbreite der Patienten ohne kieferorthopädische Vorbehandlung ist während des gesamten
Zeitraumes geringfügig schmaler als in der Vergleichsgruppe. Einzig zwischen T1 und T3 in der Gruppe der nicht
kieferorthopädisch Vorbehandelten tritt mit einem p-Wert von 0,028 ein tendenziell signifikanter Unterschied auf.
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Mittelwerte der Mittellinienabweichung (D – T)
In  Abbildung  12  sind  die  Mittelwerte  der  Mittellinienabweichung,  welche  dem  Betrag  des  Abstandes  der
Messpunkte D und T entspricht, zu allen drei Zeitpunkten der Messung dargestellt. Zum Zeitpunkt T1 konnte bei
den  Patienten  mit  kieferorthopädischer  Vorbehandlung  ein  Mittelwert  von  3,23  mm  und  bei  Patienten  ohne
kieferorthopädische Vorbehandlung ein Mittelwert von 3,13 mm ermittelt werden. 
In  der Gruppe der kieferorthopädisch Vorbehandelten ist postoperativ zum Zeitpunkt T2 eine Verkleinerung des
Messwertes auf 3,03 mm ersichtlich und zum Zeitpunkt T3 eine deutliche Verringerung der Distanz auf 0,52 mm. 
In  der  Vergleichsgruppe  ist  ebenso  postoperativ  ein  Werteabfall  zu  registrieren.  Zum  Zeitpunkt  T3  steigt  der
Messwert jedoch wieder auf  2,27 mm an. So ist zu den Zeitpunkten T2 und T3 ein deutlicher Unterschied zwischen
den beiden Gruppen zu registrieren, wobei sich das Verhältnis zu Gunsten der kieferorthopädisch vorbehandelten
Patienten umkehrt.
 5.3.1.2 Mittelwertdarstellung der sagittalen Distanzen
Mittelwert der Zahnbogenlänge (P – D)
Die folgende Abbildung 13 stellt die Veränderungen der Mittelwerte der sagittalen Distanzen der Zahnbogenlänge
dar. 
Der Abstand der beiden Messpunkte P und D der Gruppe mit kieferorthopädischer Vorbehandlung lag im Mittel zum
präoperativen Zeitpunkt bei 36,89 mm. Nach der Kieferspaltosteoplastik war eine Vergrößerung der Strecke auf
40,31 mm ersichtlich (p = 0,00). Bis zum Zeitpunkt T3 konnte man nochmals einen leichten Anstieg auf einen
Mittelwert von 41,71 mm registrieren. 
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In der Vergleichsgruppe ist der Ausgangswert mit 34,87 mm etwas geringer. Die Veränderung der Zahnbogenlänge
zum Zeitpunkt T3 ist mit einen Anstieg um 6,27 mm jedoch größer als in der Untersuchungsgruppe (p = 0,046). Es
ist ersichtlich, dass die Mittelwerte der beiden Gruppen sich zum Ende hin annähern und nur noch ein minimaler
Unterschied von 0,57 mm existiert. 
Mittelwerte der lateralen Segmentlängen rechts (R – B)  und links (N – C)
Die Abbildungen 14 und 15 repräsentieren die Mittelwertverläufe der lateralen Segmentlängen zu den Zeitpunkten
T1, T2 und T3. 
Zu  Beginn  der  Messung  sind  sowohl  das  rechte  als  auch  das  linke  laterale  Segment  in  der  Gruppe  der
kieferorthopädisch  vorbehandelten  Patienten  größer.  Jedoch ist  diese  Differenz  linksseitig  wesentlich  deutlicher
ausgeprägt.  Der  Mittelwertverlauf  der  lateralen  Segmentlänge lässt  auf  der  linken  Seite  einen  stetigen  Anstieg
erkennen, wobei dieser auch in der Gruppe mit kieferorthopädischer Vorbehandlung steiler ist. Auffällig ist, dass
dagegen auf der rechten Seite der Mittelwertanstieg nicht linear verläuft. In beiden Gruppen verläuft der Anstieg der
Strecke RB von T1 und T2 sehr flach und von T2 zu T3 steil. Es ist ein signifikanter Unterschied in der Gruppe der
nicht kieferorthopädisch Vorbehandelten zwischen T1 und T3 ermittelt worden (p-Wert = 0,028). 
Zum Zeitpunkt T1 beträgt der Mittelwert der Strecke RB in der Gruppe mit kieferorthopädischer Vorbehandlung
33,47 mm und der Strecke NC 34,17 mm. Zum Zeitpunkt T2 ist er auf der rechten Seite auf einen Wert von 34,77
mm und links auf 36,76 mm angestiegen. Bis zum Zeitpunkt T3 fand nochmals ein geringfügiger Anstieg statt.
Wobei die Distanz der Strecke RB 38,89 mm und der Strecke NC 40,44 mm betrug. Somit hat im Mittel die linke
laterale  Segmentlänge  eine  deutlichere  Verlängerung  als  rechtsseitig  erfahren.  In  der  Gruppe  der  nicht
kieferorthopädisch Vorbehandelten ist ebenfalls ein größerer Distanzzuwachs der Strecke NC zu registrieren. Der
Veränderung der rechten Segmentlänge beträgt +3,84 mm und die des linken Segmentes +4,50 mm.  
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Wie die  Diagramme auch  zeigen,  bestehen  für  die  Strecke  RB zu  Beginn  der  Messung  keine  nennenswerten
Unterschiede  zwischen  beiden  Gruppe.  Erst  im  Verlauf  der  Beobachtung  weichen  die  Werte,  zu  Gunsten  der
kieferorthopädisch vorbehandelten Patienten, immer weiter voneinander ab. Dagegen lässt sich für die Strecke NC
eine permanente Differenz der beiden untersuchten Gruppen erkennen.
Mittelwerte der posterioren Zahnbogenlängen rechts (S – B) und links (M – C)
In den Abbildungen 16 und 17 sind die Ergebnisse der Messung der posterioren Zahnbogenlängen rechts und links
zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 dargestellt.  Es ist ein stetiger Anstieg beidseitig zu verzeichnen. 
In  der  Gruppe  der  Patienten  mit  kieferorthopädischer  Vorbehandlung  vergrößert  sich  die  Strecke  SB  von
anfänglichen 26,10 mm auf 32,79 mm und die Strecke MC von 27,64 mm auf 33,62 mm. Somit ist die Expansion
mit einer Veränderung von + 6,69 mm rechtsseitig größer und weist eine signifikante Veränderung mit p = 0,021 auf.
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In  der  Vergleichsgruppe  ist  ebenfalls  auf  der  rechten  Seite  eine  deutlichere  Verlängerung  der  posterioren
Zahnbogenlänge im Beobachtungszeitraum zu registrieren (p = 0,028). Jedoch ist diese mit einem Zuwachs von
5,20 mm geringer als in der Untersuchungsgruppe. 
Mittelwerte der Spaltbreiten links (N – O) und rechts (R - Q)
In den folgenden Diagrammen 18 und 19 sind die Mittelwertverläufe der Abstände zwischen den Spaltpolpunkten
der lateralen Segmente zu dem jeweiligen Spaltpolpunkt der Prämaxilla dargestellt. Dies entspricht auf der linken
Seite dem Abstand der Messpunkte O und N und rechtsseitig, dem der Punkte Q und R. 
Auf der linken Seite ist die Spaltbreite (N – O) in der Gruppe der Patienten ohne kieferorthopädische Vorbehandlung
mit einem Mittelwert von 6,42 mm deutlich kleiner als in der Vergleichsgruppe mit 7,86 mm. Im weiteren Verlauf ist
in beiden Gruppen eine Verringerung der Distanz feststellbar. Auffällig ist, dass die Strecke NO sich in der Gruppe
der Patienten mit kieferorthopädischer Vorbehandlung in der folgenden Beobachtung weiterhin verringert und einen
Endwert von 4,46 mm annimmt. 
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In der Vergleichsgruppe ist dagegen zum Zeitpunkt T3 hin eine geringfügige Verbreiterung der Spaltbreite ermittelt
worden. Aufgrund des wesentlich höheren Ausgangswertes der Patienten mit kieferorthopädischer Vorbehandlung,
haben sich die Endwerte beider Gruppen deutlich angenähert, weisen jedoch noch eine Differenz von 0,22 mm auf. 
Dagegen lässt sich für die rechtsseitige Spaltbreite, Strecke RQ, im Ausgangsbefund ein entgegengesetztes Bild
erkennen. Hier ist der Mittelwert der Patienten ohne kieferorthopädische Vorbehandlung höher. Im weiteren Verlauf
verkürzt sich ebenfalls in beiden Gruppen die Strecke RQ, wobei zum Zeitpunkt T2 die Spaltbreite der Patienten mit
kieferorthopädischer  Vorbehandlung im Verhältnis  größer  ist.  Zum Zeitpunkt  T3 weisen die  Mittelwerte  beider
Gruppen keinen nennenswerten Unterschied mehr auf.
Im Seitenvergleich der Spaltbreiten wird deutlich, dass zu jedem Zeitpunkt die linke Spaltbreite schmaler als die
rechte ist. So ist zum Zeitpunkt T1 eine maximale Seitendifferenz von 2,30 mm und zum Zeitpunkt T3 von 1,25 mm
ersichtlich. 
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Während die Patienten ohne kieferorthopädische Vorbehandlung eine signifikante Verringerung der  beidseitigen
Spaltbreiten erfahren haben (p = 0,028), ist für die Gruppe der kieferorthopädisch Vorbehandelten keine Signifikanz
ermittelt worden.  
 5.3.1.3 Mittelwerte der vertikalen Distanzen
Mittelwert der Distanz des Inzisivenpunktes P zur Bezugsebene
Wie in Abbildung 20 ersichtlich, zeigt sich bei der Untersuchungsgruppe zum präoperativen Zeitpunkt ein Abstand
von der Bezugsebene von 2,10 mm. Zum Zeitpunkt T2 lässt sich eine Verringerung des Abstandes auf 0,11 mm
erkennen. Im folgenden Zeitraum fand im Mittel ein geringer Anstieg der Strecke um 0,43 mm statt. Im Vergleich
dazu, ist bei der Gruppe der Patienten ohne kieferorthopädische Vorbehandlung eine kontinuierliche Verringerung
des Abstandes des Punktes P zur Bezugsebene zu verzeichnen. Diese Strecke nähert sich mit einem Ausgangswert
von 1,35 mm und einem Endwert von – 0,02 mm deutlich der Ebene an.
Mittelwerte der Distanzen der mesialen Spaltpole der Prämaxilla zur Bezugsebene
In den beiden folgenden Diagrammen in den Abbildungen 21 und 22 sind die Mittelwerte der Strecken der mesialen
Spaltpole der Prämaxilla zur Bezugsebene ersichtlich. Dies entspricht auf der rechten Seite der Strecke Q - Vertikal
und auf der linken Seite der Strecke O - Vertikal. 
In beiden Gruppen ist rechts- und linksseitig eine negative Abweichung von der Bezugsebene zu verzeichnen. Dies
entspricht einer kranialen Schwenkung der Prämaxilla. In der Gruppe der nicht kieferorthopädisch Vorbehandelten
ist diese extremer ausgeprägt. Zum Zeitpunkt T2 findet beidseitig in der Untersuchungs- und der Vergleichsgruppe
eine weitere Abweichung nach kranial von der Bezugsebene statt. Dies lässt sich an den negativeren Mittelwerten
erkennen. Zum Zeitpunkt T3 ist in der Gruppe der kieferorthopädisch vorbehandelten Patienten eine Annäherung an
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die Nullebene zu verzeichnen. Wobei rechtsseitig, mit einem Endwert von – 0,18 mm, diese wesentlich ausgeprägter
ist als linksseitig, mit einem Wert von – 0,6 mm. 
Dagegen ist in der Gruppe der nicht kieferorthopädisch vorbehandelten Patienten zum Zeitpunkt T3 eine weitere
Vergrößerung der Strecken Q– und O–Vertikal ersichtlich. So werden rechtsseitig Endwerte von -2, 68 mm und auf
der linken Seite von -3,26 mm gemessen.
Mittelwerte der Distanzen der Spaltpole der lateralen Segmente zur Bezugsebene
Die unten aufgeführten Abbildungen 23 und 24 zeigen die Mittelwerte der Lote, welche von den Spaltpolpunkten
der lateralen Segmente, auf die Bezugsebene gefällt wurden. 
Auffällig ist das gegensätzliche Verhalten der Strecken zwischen der linken und rechten Seite. Während es auf der
rechten  Seite  von einem anfänglich  annähernd  gleichen Ausgangswert  zu einer  Differenz  zwischen  den beiden
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Gruppen zum Zeitpunkt T3 von 1,31 mm kommt, nähern sich auf der linken Seite die Endwerte der beiden Gruppen
an und weisen einen  geringfügigen Unterschied von 0,05 mm auf. 
In der Gruppe der Patienten mit kieferorthopädischer Vorbehandlung betrugen die Ausgangswerte rechtsseitig –2,33
mm und auf der linken Seite –3,14 mm. Sowohl auf der rechten Seite als auch auf der linken Seite verringert sich
die Distanz zur Bezugsebene zum Zeitpunkt T2 hin geringfügig. Die Strecke R–Vertikal nimmt als Endwert einen
nochmals geringeren Wert von –1,09 mm an, wobei die Strecke N–Vertikal zum Zeitpunkt T3 im Vergleich zu T2
minimal von -2,71 mm auf –2,82 mm ansteigt. 
In der Vergleichsgruppe, Patienten ohne kieferorthopädische Vorbehandlung, ist bei den Ausgangswerten ebenfalls
linksseitig ein größerer Abstand von der Bezugsebene ersichtlich. Beide Strecken verringern sich zum Zeitpunkt T2
minimal. Zum Messzeitpunkt T3 ist auf der rechten Seite jedoch ein weiterer Anstieg der Strecke R–Vertikal zu
verzeichnen. Diese nimmt einen Endwert von -2,40 mm an. Die Strecke N–Vertikal dagegen verkürzt sich auf einen
Wert von –2,87 mm. 
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 5.3.1.4 Mittelwerte der Winkelmessungen
Mittelwerte des anterioren Öffnungswinkels (S-P-M) und des posterioren Öffnungswinkels (B-P-C)
In Abbildung 25 ist die Entwicklung des vorderen Öffnungswinkels, welcher vom Inzisivenpunkt P ausgehend und
den beiden Eckzahnpunkten S und M gebildet wird, dargestellt. Über den gesamten Beobachtungszeitraum ist in
beiden Gruppen ein gleichmäßiger Anstieg des Winkels zu verzeichnen, jedoch fällt dieser deutlich steiler in der
Gruppe der Patienten mit kieferorthopädischer Vorbehandlung aus.
Zum Zeitpunkt T1 liegt ein signifikanter Unterschied der Messwerte der beiden Gruppen vor (p = 0,002), wobei die
Probanden ohne kieferorthopädische  Vorbehandlung mit  einem Mittelwert  von 112,43° einen  deutlich  größeren
Winkel  aufweisen,  als  in  der  Vergleichsgruppe mit  90,11°.   Im  weiteren  Verlauf  findet  eine  Vergrößerung der
Winkels S-P-M statt, wobei zum Ende der Beobachtung Werte von 124,92° und 119,56° erreicht werden. Dabei
erzielt nun die Gruppe mit kieferorthopädischer Vorbehandlung den höheren Wert.
Für den posterioren Öffnungswinkel zwischen den beiden Tuberpunkten B und C und dem Inzisivenpunkt P sind die
Ergebnisse in  Abbildung 26 dargestellt.  Der  Winkel  B-P-C wird in  beiden  Gruppen im Verlauf  von T1 zu T3
geringfügig kleiner. Einziger Anstieg ist in der Gruppe der Patienten ohne kieferorthopädische Vorbehandlung vom
Zeitpunkt T1 zu T2 zu verzeichnen. Zu Beginn der Beobachtung weist, wie bei dem Winkel S-P-M, die Gruppe
ohne kieferorthopädische Vorbehandlung mit einer Differenz von 0,51° den höheren Wert auf. Dieses Verhältnis
kehrt sich jedoch zum Zeitpunkt T3 mit einer Differenz von 0,24° um.
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Mittelwert der Symmetriewinkel P-T-C und P-T-B
Die  Symmetriewinkel  verhalten  sich,  wie  in  den  Abbildungen  27  und  28  dargestellt,  in  den  beiden  Gruppen
gegensätzlich. 
Abbildung 27: Verlauf der Mittelwerte des Winkels P-T-C zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.
Zum Untersuchungsbeginn liegt ein signifikanter Unterschied der Winkel zwischen beiden Gruppen vor (p = 0,049).
In der Gruppe der Patienten mit kieferorthopädischer Vorbehandlung ist der linke Winkel P-T-C geringfügig größer
als  der  dazugehörige  Symmetriewinkel  P-T-B.  Er  verringert  sich  über  den  gesamten  Beochbachtungszeitraum
geringfügig von anfänglichen 91,65° auf  90,36°. Der Winkel P-T-B erfährt dabei einen minimalen Anstieg von
88,35° auf 89,64°.
In der Vergleichsgruppe dagegen steigt der Winkel P-T-C von einem Anfangswert von 85,78° auf 88,88° an. Der








































den  Patienten,  welche  eine  kieferorthopädische  Vorbehandlung  erfahren  haben,  zum  Zeitpunkt  T3  deutlicher
hergestellt.
 5.3.2 Mittelwertdarstellung  der Probanden mit und ohne Anomalien der spaltständigen
Zähne
 5.3.2.1 Mittelwerte der transversalen Distanzen
Mittelwert der anterioren Zahnbogenbreite (S – M)
Mit einem Mittelwert von 29,36 mm ist die anteriore Zahnbogenbreite in der Gruppe der Personen mit Anomalie der
spaltständigen Zähne deutlich größer als diese in der Vergleichsgruppe ohne Anomalie der spaltständigen Zähne mit
einem Wert von 26,54 mm. 
50






































In  beiden  Gruppen  steigt  die  Distanz  der  Messpunkte  im Beobachtungszeitraum maßgeblich  an,  wobei  dieser
Anstieg in der Vergleichsgruppe deutlich größer ausfällt. Hier erreicht die Strecke SM einen Endwert von 36,29 mm
und in der Gruppe mit Anomalie einen Wert von 35,72 mm. In Abbildung 29 ist der Verlauf der Mittelwerte der
Strecke SM zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 dargestellt.
Mittelwert der posterioren Zahnbogenbreite (B – C)
In Abbildung 30 sind die Verläufe der Mittelwerte der Strecke BC zu den Zeitpunkten T1 bis T3 veranschaulicht.
Die  posteriore  Zahnbogenbreite  B  -  C  ist  ebenfalls  in  der  Gruppe  der  Patienten  mit  Anomalie  größer.  Als
Anfangswert  wird  hier  ein  Mittelwert  von  45,06  mm  gemessen  und  in  der  Vergleichsgruppe  ein  geringfügig
geringerer Wert von 43,79 mm. 
Ähnlich wie die Strecke SM nimmt auch die Strecke BC von T1 zu T3 stetig zu. Sie erfährt in der Gruppe der
Patienten mit Anomalie der spaltständigen Zähne einen Zuwachs von 3,05 mm und in der Vergleichsgruppe von
5,15 mm. Die Endwerte beider Gruppen nähern sich zum Zeitpunkt T3 einander an, wobei die Werte der Gruppe
ohne  Anomalie  latent  größer  sind.  Es  ist  kein  signifikanter  Unterschied  der  beiden  untersuchten  Gruppen  zu
verzeichnen. 
Mittelwert der Mittellinienabweichung (D – T)
In der folgenden Abbildung 31 sind die Mittelwerte der Mittellinienabweichung zu allen drei Zeitpunkten grafisch
dargestellt. Als Ausgangswert konnte bei den Patienten mit spaltständiger Anomalie ein Mittelwert von 3,37 mm
und bei Patienten ohne Anomalie der spaltständigen Zähne ein Mittelwert von 2,75 mm ermittelt werden. In der
Gruppe  der  Probanden  mit  Anomalie  ist  zum Zeitpunkt  T2  eine  Verkleinerung  des  Messwertes  auf  2,40  mm
ersichtlich und zum Abschluss des Wachstums (T3) nochmals eine signifikante Verringerung der Distanz auf 0,91
mm (p = 0,043). In der Vergleichsgruppe ist postoperativ ein geringfügiger Werteabfall auf 2,54 mm zu registrieren.
Zum Zeitpunkt T3 steigt der Messwert jedoch deutlich auf  4,41 mm an.
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 5.3.2.2 Mittelwerte der sagittalen Distanzen
Mittelwert der Zahnbogenlänge (P – D)
Das in Abbildung 32 ersichtliche Diagramm zeigt die Veränderung der Mittelwerte der sagittalen Distanzen der
Zahnbogenlänge auf. Der Abstand der Punkte P und D der Gruppe mit Anomalie der spaltständigen Zähne lag im
Mittel zum Zeitpunkt T1 bei 34,99 mm. Nach der Kieferspaltosteoplastik war eine Vergrößerung der Strecke auf
37,74 mm ersichtlich. Bis zum Zeitpunkt T3 konnte nochmals ein leichter Anstieg auf einen Mittelwert von 41,31
mm registriert  werden.  Die Veränderung der  Mittelwerte über den gesamten Untersuchungszeitraum weist  eine
Signifikanz mit p = 0,018 auf.
Abbildung 32: Verlauf der Mittelwerte der Strecke PD zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.
In  der  Vergleichsgruppe  der  Patienten  ohne  Anomalie  der  spaltständigen  Zähne  ist  ein  deutlich  größerer
Ausgangswert  mit  37,84  mm  ermittelt  worden.  Die  Veränderung  der  Zahnbogenlänge  ist  im  gesamten











































nicht signifikant. Die Differenz der Endwerte zum Zeitpunkt T3 der beiden Gruppen ist jedoch mit einem Wert von
0,10 mm geringfügig.
Mittelwerte der lateralen Segmentlängen rechts (R – B)  und links (N – C)
In den beiden folgenden Abbildungen 33 und 34 sind die Ergebnisse der Messung der lateralen Segmentlängen
rechts und links zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 dargestellt.  
Es ist ein signifikanter Anstieg der Werte beidseitig in der Gruppe der Patienten mit Anomalie der spaltständigen
Zähne zu verzeichnen. Die rechte laterale Segmentlänge nimmt dabei einen geringfügig größeren Ausgangswert an
als die linke laterale Segmentlänge. Die Differenz beträgt 0,89 mm. Der Zuwachs der Strecke RB beträgt 4,56 mm
und der Strecke NC 6,90 mm. Somit ist zum Zeitpunkt T3 die linke laterale Segmentlänge größer. 
In der Gruppe der Patienten ohne Anomalie der spaltständigen Zähne ist zum Zeitpunk T1 ein geringer Unterschied
der Werte von 0,02 mm zugunsten der Strecke N – C zu verzeichnen. Zum Zeitpunkt T2 nimmt diese einen Wert von
37,92 mm an  und verkleinert  sich jedoch zum Zeitpunkt  T3 auf 32,99 mm. Die  Strecke der  rechten lateralen
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Segmentlänge erfährt dagegen im Beobachtungszeitraum einen geringfügigen Abfall auf 43,14 mm und nimmt als
Endwert der Messung im Mittel einen Wert von 39,22 mm an. Die Differenz beträgt zum Zeitpunkt T3 nun 6,33
mm, wobei die Strecke RB deutlich größer ist als die Strecke NC.
Mittelwert der posterioren Zahnbogenlängen rechts (S – B) und links (M - C)
Der Mittelwert der rechten posterioren Zahnbogenlängen, dargestellt in Abbildung 35, der Patienten mit Anomalie
der spaltständigen Zähne, welche dem Betrag der Strecke SB entspricht, liegt zum Zeitpunkt T1  im Mittel bei 26,33
mm. Zum Zeitpunkt T2 liegt dieser bei 28,44 mm und zum Zeitpunkt T3 liegt der Mittelwert bei 32,46 mm. Es ist
ein signifikanter Anstieg des Wertes mit p = 0,018 zu erkennen. Im Vergleich vom Zeitpunkt T1 zu Zeitpunkt T3 ist
eine Vergrößerung der Strecke im Mittel von über 6,13 mm ersichtlich.
Abbildung 35: Verlauf der Mittelwerte der Strecke SB  zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.
Bei den Patienten, welche keine Anomalie der spaltständigen Zähne aufzuweisen haben, vergrößert sich die Strecke
SB von anfänglichen 27,56 mm auf 32,98 mm. Der Anstieg ist demnach etwas geringer. Zum Zeitpunkt T1 betrug
der Mittelwert der linken posterioren Zahnbogenlänge der Patienten mit Anomalie 26,12 mm. Zum Zeitpunkt T2
stieg dieser auf 27,55 mm an. Mit Abschluss der Behandlung zum Zeitpunkt T3 ist eine Vergrößerung der Distanz
auf im Mittel 31,92 mm zu beobachten. 
Im Vergleich dazu ist der Ausgangswert der Strecke MC, Abbildung 36, der Patienten der Vergleichsgruppe größer.
Er betrug zum Zeitpunkt T1 28,39 mm und nahm zum Zeitpunkt T2 einen mittleren Wert von 34,08 mm an. Der
Wert am Ende der Beobachtung zeigt jedoch eine deutliche Verkleinerung auf 29,86 mm.
In  beiden  Gruppen  ist  der  Endwert  der  rechtsseitigen  Strecke  SB  höher  als  der  Wert  der  linken  posterioren
Zahnbogenlänge.  Signifikante Unterschiede zwischen beiden untersuchten Gruppen sind nur für  die linksseitige























Abbildung 36: Verlauf der Mittelwerte der Strecke MC zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.
Mittelwert der Spaltbreiten links (N – O) und rechts (R - Q)
Mit einem Mittelwert von 7,01 mm ist die linke Spaltbreite N – O (Abbildung 37) in der Gruppe der Patienten mit
Anomalie der spaltständigen Zähne größer als die rechtsseitige (Abbildung 38) mit 6,20 mm. Beidseitig verringert
sich  die  Distanz  der  Messpunkte,  wobei  rechts  die  Veränderung  größer  ausfällt.  Die  Seitendifferenz  ist  zum
Zeitpunkt T3 mit 1,46 mm höher im Vergleich zu den Ausgangswerten, wobei die linke  immer noch größer als die
rechte Spaltbreite ist. 
Abbildung 37: Verlauf der Mittelwerte der Strecke NO zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.
In der Vergleichsgruppe ist die Strecke NO zu Beginn des Beobachtungszeitraumes geringfügig größer im Vergleich
zu den Patienten mit Anomalie. Die Strecke verkürzt sich zum Zeitpunkt T2 auf einen Wert von 4,58 mm und zum
Zeitpunkt T3 weiter auf 3,43 mm. Die Veränderung der Mittelwerte der Strecke NO ist dabei mit einem p-Wert von
0,043 signifikant. Die rechtsseitige Strecke RQ verkürzt sich ebenfalls über den gesamten Zeitraum und nimmt
einen Endwert von 3,29 mm ein. Auch hier ist, wie in der Gruppe der Patienten mit Anomalie der spaltständigen






































 5.3.2.3 Mittelwerte der vertikalen Distanzen
Mittelwert der Distanz des Inzisivenpunktes P zur Bezugsebene
Der Verlauf der Mittelwerte der Strecke P - Vertikal ist in Abbildung 39 dargestellt. In der Gruppe der Patienten mit
Anomalie  der  spaltständigen  Zähne  zeigte  sich  zum  Zeitpunkt  T1  ein  Abstand  des  Messpunktes  P  zu  der
Bezugsebene von 1,44 mm. Zum Zeitpunkt T2 lässt sich eine Verringerung des Abstandes auf -0,08 mm erkennen.
Im folgenden Zeitraum fand im Mittel ein geringer Anstieg der Strecke um 0,60 mm statt. Der Endwert betrug 0,52
mm. 
Abbildung 39: Verlauf der Mittelwerte der Strecke P - Vertikal zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.
In der Vergleichsgruppe ist ein Ausgangswert von 2,34 mm ermittelt worden. Dieser verringerte sich zum Zeitpunkt
T2 signifikant (p = 0,043) auf einen Wert von 0,13 mm. Im weiteren Verlauf entfernte sich die Strecke jedoch noch







































Mittelwerte der Distanzen der mesialen Spaltpole der Prämaxilla zur Bezugsebene
Die  unten  aufgeführten  Diagramme,  Abbildung  40  und  41,  zeigen  die  Mittelwerte  der  Lote,  welche  von  den
mesialen Spaltpolpunkten der Prämaxilla, auf die Bezugsebene gefällt wurden. Dies entspricht auf der rechten Seite
der Strecke Q–Vertikal und auf der linken Seite O–Vertikal.
In der Gruppe der Patienten mit Anomalie der spaltständigen Zähne betragen die Ausgangswerte rechtsseitig -1,72
mm und auf der linken Seite -1,14 mm. Sowohl auf der rechten Seite, als auch auf der linken Seite vergrößert sich
die Distanz zur Bezugsebene zum Zeitpunkt T2 hin. Die Strecke Q–Vertikal nimmt als Endwert einen  geringeren
Wert im Vergleich zu T2, jedoch einen vergrößerten Wert im Vergleich zum Ausgangswert an. Q–Vertikal beträgt
zum Zeitpunkt T3 -2,05 mm. Die Strecke O–Vertikal verhält sich analog der Strecke Q–Vertikal und erreicht einen
Endwert von -1,97 mm. 
In  der  Vergleichsgruppe  ist  bei  den  Ausgangswerten  ebenfalls  linksseitig  ein  geringerer  Abstand  von  der
Bezugsebene  ersichtlich.  Beide  Abstände  zur  Bezugsebene  vergrößern  sich  zum  Zeitpunkt  T2  hin.  Zum
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Messzeitpunkt T3 ist auf der rechten Seite eine weitere Verkürzung der Distanz des Punktes Q zur Bezugsebene zu
verzeichnen. Diese nimmt einen Endwert von -1,12 mm an. Die Strecke O–Vertikal dagegen vergrößert sich auf
einen Wert von – 3,77 mm. Der Messpunkt O entfernt sich somit deutlich von der Bezugsebene.
Mittelwerte der Distanzen der Spaltpole der lateralen Segmente zur Bezugsebene
In  den  Abbildungen  42  und  43  sind  die  Mittelwerte  der  Strecken  der  Spaltpole  der  lateralen  Segmente  zur
Bezugsebene ersichtlich. Dies entspricht auf der rechten Seite der Strecke R–Vertikal und linksseitig N–Vertikal. 
In beiden Gruppen ist rechts- und linksseitig eine negative Abweichung von der Bezugsebene zu verzeichnen. In der
Gruppe der Patienten mit Anomalie der spaltständigen Zähne ist diese Distanz zum Zeitpunkt T1 rechts mit einem
Wert von -2,17 mm geringer als links mit  -3,62 mm. Zum Zeitpunkt T2 findet beidseitig eine Annäherung der
Spaltpolpunkte an die Bezugsebene statt. Zum Zeitpunkt T3 ist rechtsseitig wieder eine Vergrößerung des Abstandes
zu messen und linksseitig eine geringfügige Verkürzung. Mit den Endwerten von R–Vertikal -2.21 mm und von N–
Vertikal -3,01 mm befinden sich die Spaltpole der lateralen Segmente noch deutlich von der Bezugsebene entfernt. 
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In  der  Vergleichsgruppe  ist  ebenfalls  zum  Ausgangszeitpunkt  der  Abstand  des  linken  Spaltpols  größer  als
rechtsseitig. Im gesamten Beobachtungszeitraum ist eine weitere Annäherung der Strecke R–Vertikal zur Ebene zu
beobachten und erlangt einen Endwert von -1,08 mm. Dagegen ist bei Strecke N–Vertikal nach einer Annäherung
zur  Bezugsebene  zum  Zeitpunkt  T3  ein  erneuter  Anstieg  der  Distanz  des  linken  Alveolarspaltpoles  von  der
Nullebene ersichtlich. Der Abstand linksseitig ist dementsprechend in beiden Gruppen zum Abschluss der Messung
größer.  Jedoch  hat  bei  den  Patienten  ohne  Anomalie  der  spaltständigen  Zähne  eine  größere  Annäherung  zur
Bezugsebene stattgefunden.
 5.3.2.4 Mittelwerte der Winkelmessungen
Mittelwerte des anterioren Öffnungswinkels (S-P-M) und des posterioren Öffnungswinkels (B-P-C)
In Abbildung 44 ist die Entwicklung des anterioren Öffnungswinkels S-P-M dargestellt. Zum Zeitpunkt T1 besteht
ein  signifikanter  Unterschied  der  Mittelwerte  des  Winkels  S-P-M  (p  =  0,031).  Über  dem  gesamten
Beobachtungszeitraum  ist  in  beiden  Gruppen  ein  gleichmäßiger  Anstieg  zu  verzeichnen.  Ausnahme  ist  die
geringfügige Verringerung des Winkels in der Gruppe der Probanden ohne Anomalie der spaltständigen Zähne von
T2 zu T3 um einen Winkelgrad. 
Für den posterioren Öffnungswinkel zwischen den beiden Tuberpunkten B und C und dem Inzisivenpunkt P sind die
Ergebnisse in Abbildung 45 dargestellt. 
Zu den Zeitpunkten T1 und T2 besteht ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte zwischen beiden untersuchten
Gruppen. Der Winkel verändert sich in der Gruppe der Probanden mit Anomalie vom Zeitpunkt T1 zu T2 nicht. Der
Endwert zum Zeitpunkt T3 ist jedoch geringer. Er verringert sich im Untersuchungszeitraum signifikant von 64,88°
auf 61,32° (p = 0,018).  In  der  Vergleichsgruppe findet  vorerst  eine Verringerung des  Winkels statt,  steigt  dann
jedoch zum Zeitpunkt T3 wieder an und beträgt 60,17°.
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Mittelwert der Symmetriewinkel P-T-C und P-T-B
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Die  Symmetriewinkel  verhalten  sich  in  der  Untersuchungs-  und  Vergleichsgruppe  wieder  gegensätzlich.  Ihre
Mittelwertverläufe sind in den Abbildungen 46 und 47 dargestellt. 
Zu Beginn der Untersuchung ist  in der Gruppe der Patienten mit  Anomalie der spaltständigen Zähne der  linke
Winkel P-T-C kleiner als der rechte Winkel P-T-B. Er vergrößert sich über den gesamten Beobachtungszeitraum
geringfügig  von  anfänglichen  86,97  auf   90,76°.  Der  Winkel  P-T-B  erfährt  dabei  eine  Verkleinerung  von
anfänglichen 93,03° auf 89,24°.
In der Gruppe der Patienten ohne Anomalie der spaltständigen Zähne ist dagegen der Winkel P-T-C mit einem
Anfangswert von 92,45° größer als der Winkel P-T-B mit 87,55°. Der rechte Symmetriewinkel vergrößert sich, trotz
geringfügiger  Verkleinerung  während  T2,  zum Zeitpunkt  T3 deutlich  auf  95,47°.  Linksseitig  ist  dagegen  zum
Zeitpunkt T2 eine kaum nennenswerte Verringerung von 0,13° und zum Zeitpunkt T3 allerdings eine deutliche
Vergrößerung auf 95,47° zu registrieren. 
Die Symmetrie ist somit bei den Patienten, welche eine Anomalie der spaltständigen Zähne aufzuweisen hatte, zum
Zeitpunkt T3 annähernd hergestellt. In der Vergleichsgruppe verschlechtert sich dagegen das Symmetrieverhalten
zum Ende der Untersuchung.
 5.3.3 Mittelwertvergleiche
Bei einer angenommenen Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 (5%) bedeutete ein p-Wert ≤ α einen signifikanten
Unterschied der Mittelwerte. Werte, welche signifikant waren, sind mit mit einem „*“ gekennzeichnet worden und
Werte, welche eine Tendenz zur Signifikanz aufzeigten, entspricht α < p-Wert < 0,1 (10%), sind mit „°“ markiert
worden.
 5.3.3.1 Ergebnisse des Mann-Whitney- und Kruskal-Wallis-Test
Patienten mit und ohne kieferorthopädische Vorbehandlung 
In  Tabelle  7  sind die Ergebnisse des  Mann-Whitney-Testes  für  die Patienten mit  und ohne kieferorthopädische
Vorbehandlung  dargestellt.  Signifikante  Unterschiede  zwischen  den  beiden  Gruppen  treten  zum  präoperativen
Zeitpunkt T1 lediglich bei den Parametern der Winkel auf. So weisen der anteriore Öffnungswinkel S-P-M, sowie
die  beidseitigen  Symmetriewinkel  einen  p-Wert  <  0,05  auf.  Zum  zweiten  Betrachtungszeitpunkt  liegen  keine
signifikanten Unterschiede der beiden Untersuchungsgruppen vor. Nur für die sagittale Strecke MC, welche der




Mit Abschluss des Schädelwachstums liegen keine signifikanten bzw. tendenziell signifikanten Unterschiede der










S - M 0,191 0,796 0,905
B - C 0,309 0,161 0,714
D - T 0,171 0,258 0,548
P - D 0,191 0,113 0,714
R - B 0,763 0,546 0,548
N - C 0,231 0,222 0,262
S - B 0,179 0,546 0,905
M - C 0,191 0,063° 0,548
N - O 0,533 0,222 1,000
R - Q 0,763 0,796 0,548
P - Vertikal 0,510 0,730 0,905
Q - Vertikal 0,606 0,863 0,262
O - Vertikal 0,873 0,489 0,167
R - Vertikal 1,000 0,931 0,714
N - Vertikal 0,465 0,666 1,000
S-P-M 0,002* 0,258 0,714
B-P-C 0,817 0,340 0,905
P-T-C 0,049* 0,340 0,905
P-T-B 0,049* 0,340 0,905
Tabelle 7: Ergebnisse des Mann-Whitney-Testes zu den Zeitpunkten T1 bis T3 der Patienten mit und ohne 
kieferorthopädische Vorbehandlung.
Patienten mit und ohne Anomalie der spaltständigen Zähne
In der folgenden Tabelle 8 sind die Ergebnisse des Mann-Whitney-Testes für die Gruppen mit und ohne Anomalie
der spaltständigen Zähne dargestellt. Zum präoperativen Zeitpunkt weisen die beiden Öffnungswinkel, sowohl im
anterioren als auch im posterioren Bereich einen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen auf. Zum zweiten
Betrachtungszeitpunkt sind die Werte für den Winkel B-P-C und der linksseitigen Strecke MC signifikant, während
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zum Zeitpunkt T3 eine annähernde Angleichung der Werte der beiden Gruppen zu beobachten ist. Es liegen keine










S - M 0,328 0,827 1,000
B - C 0,422 0,328 1,000
D - T 0,422 0,799 0,33
P - D 0,131 0,383 1,000
R - B 0,307 0,959 0,889
N - C 0,286 0,383 0,333
S - B 0,328 0,328 0,889
M - C 0,373 0,048* 0,889
N - O 0,373 0,646 0,889
R - Q 0,530 0,879 0,667
P - Vertikal 0,248 1,000 0,500
Q - Vertikal 0,502 0,721 0,889
O - Vertikal 0,267 0,646 0,222
R - Vertikal 0,350 0,506 0,889
N - Vertikal 0,248 0,721 0,667
S-P-M 0,031* 0,328 0,889
B-P-C 0,039* 0,048* 0,889
P-T-C 0,109 0,082° 0,500
P-T-B 0,109 0,082° 0,500
Tabelle 8: Ergebnisse des Mann-Whitney-Testes zu den Zeitpunkten T1 bis T3 der Patienten mit und ohne Anomalie der 
spaltständigen Zähne. 
 5.3.3.2 Ergebnisse des Friedman- und Wilcoxon-Testes
In  Tabelle  9  sind  die  Ergebnisse  des  Friedman-  und  Wilcoxon-Testes  aufgezeigt.  So  sind  die  p-Werte  der
Untersuchungsgruppe aufgrund drei abhängiger Stichproben, Zeitpunkte T1 , T2 und T3, mit Hilfe des Friedman-











S - M 0,223 0,285
B - C 0,223 0,285
D - T 0,072° 0,170
P - D 0,044* 0,241
R - B 0,072° 0,139
N - C 0,010* 0,169
S - B 0,021* 0,074°
M - C 0,030* 0,203
N - O 0,072° 0,878
R - Q 0,197 0,333
P - Vertikal 0,687 0,799
Q - Vertikal 0,882 0,047*
O - Vertikal 0,882 0,333
R - Vertikal 0,607 0,013*





Tabelle 9: Ergebnisse des Friedman- und Wilcoxon Testes der Untersuchungs- und Kontrollgrupe zu den Zeitpunkten 
T1 bis T3.
In  der  Untersuchungsgruppe  kann  die  Nullhypothese  in  Bezug  auf  die  Zahnbogenlänge  P  -  D,  die  laterale
Segmentlänge N - C, sowie den posterioren Zahnbogenlängen beidseits (S - B und M - C) abgelehnt werden. Sie
weisen signifikante Unterschiede im Beobachtungszeitraum auf. 
Signifikante Unterschiede bestehen beim Vergleich der Untersuchungsgruppe zwischen den Zeitpunkten T1 und T2
bei  den  sagittalen  Distanzen  der  Zahnbogenlänge,  der  lateralen  Segmentlänge  rechts  und  der  posterioren
Segmentlänge ebenfalls rechtsseitig. Desweiteren konnte für den posterioren Öffnungswinkel ein p-Wert von 0,009




Zur  Spezifizierung  des  Friedman-Testes  sind  zusätzlich  für  die  Strecken,  welche  einen  signifikanten  p-Wert
aufzuweisen hatten, für die einzelnen Zeitabschnitte die Signifikanzen mit Hilfe des Wilcoxon-Testes ermittelt und













P - D 0,01 0,15 0,01
N - C 0,58 0,02 0,04
S - B 0,18 0,15 0,04
M - C 0,2 0,04 0,07
Tabelle 10: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests der Untersuchungsgruppe der Zeitpunkte T1 bis T3.
Patienten mit und ohne kieferorthopädische Vorbehandlung 
In Tabelle 11 sind die Ergebnisse des Wilcoxon-Testes der Gruppe der Patienten mit kieferorthopädischer und ohne
kieferorthopädische Vorbehandlung zu den beiden Zeitpunkten T1 und T2 dargestellt. In der Gruppe der Patienten
mit kieferorthopädischer Vorbehandlung sind signifikante Unterschiede der Mittelwerte bei der Zahnbogenlänge PD,
der  rechten posterioren  Zahnbogenlänge SB und tendenzielle  signifikante Unterschiede bei  dem Winkel  B-P-C
aufgetreten. In der Gruppe der Patienten ohne kieferorthopädische Vorbehandlung ist kein signifikanter Unterschied
aufgetreten.
Desweiteren  beinhaltet  die  Tabelle  die  p-Werte  der  Gruppe  der  Patienten  mit  kieferorthopädischer  und  ohne
kieferorthopädische  Vorbehandlung  zu  den  beiden  Zeitpunkten  T1  bis  T3.  Dabei  bestehen  keine  signifikanten
Unterschiede der Mittelwerte in der Gruppe der kieferorthopädisch Vorbehandelten. In der Gruppe der Patienten
ohne  kieferorthopädische  Vorbehandlung  weisen  die  Strecken  BC,  PD,  RB und  SB,  sowie  die  Distanzen  der
Spaltbreiten rechts- und linksseitig signifikante Unterschiede auf. Desweiteren sind die Messwerte des posterioren
Öffnungswinkels  B-P-C  tendenziell  signifikant.  Zwischen  den  Mittelwerten  der  übrigen  Strecken  waren  keine
statistisch relevanten Unterschiede feststellbar.
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P-Wert der Patienten mit
kieferorthopädischer
Behandlung T1/T2
P-Wert der Patienten ohne
kieferorthopädische
Behandlung T1/T2
P-Wert der Patienten mit
kieferorthopädischer
Behandlung T1/T3
P-Wert der Patienten ohne
kieferorthopädische
Behandlung T1/T3
S - M 0,260 0,374 0,109 0,463
B - C 0,953 0,859 1,000 0,028*
D - T 0,374 0,678 0,285 0,345
P - D 0,008* 0,441 0,109 0,046*
R - B 0,374 0,594 0,285 0,028*
N - C 0,678 0,767 0,109 0,173
S - B 0,021* 0,374 0,109 0,028*
M - C 0,139 0,859 0,109 0,249
N - O 0,678 0,260 0,593 0,028*
R - Q 0,767 0,515 1,000 0,028*
P - Vertikal 0,441 0,953 1,000 0,249
Q - Vertikal 0,678 0,767 0,109 0,116
O - Vertikal 0,953 0,441 0,109 0,116
R - Vertikal 0,515 0,767 0,285 0,345
N - Vertikal 0,441 0,953 0,593 0,753
S-P-M 0,374 0,515 0,109 0,753
B-P-C 0,051° 0,767 0,109 0,075°
P-T-C 0,767 0,678 1,000 0,600
P-T-B 0,767 0,678 1,000 0,600
Tabelle 11: Ergebnisse des nichtparametrischen Wilcoxon-Testes der Patienten mit und ohne kieferorthopädische
Vorbehandlung.
* = signifikanter Unterschied ° = Tendenz zu Signifikanz 
Patienten mit und ohne Anomalie der spaltständigen Zähne
In  der  folgenden Tabelle  12  sind die  Ergebnisse  des  Wilcoxon-Testes  der  Gruppe der  Patienten  mit  und ohne
Anomalie  der  spaltständigen  Zähne  dargestellt.  In  der  Gruppe  der  Patienten  mit  Anomalien  sind  beim
Mittelwertvergleich zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 lediglich tendenziell signifikante Unterschiede bei der
Zahnbogenlänge P - D und der rechten posterioren Zahnbogenlänge S - B aufgetreten. In der Gruppe der Patienten
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ohne Anomalie lassen sich ebenfalls signifikante Unterschiede der Mittelwerte der Zeitpunkte T1 und T2 für die
Distanz des Punktes P zur Bezugsebene bestimmen. 
P-Wert der Patienten 
mit 
Anomalie T1/T2
P-Wert der Patienten 
ohne 
Anomalie T1/T2
P-Wert der Patienten 
mit 
Anomalie T1/T3
P-Wert der Patienten 
ohne 
Anomalie T1/T3
S - M 0,638 0,138 0,176 0,655
B - C 0,814 0,893 0,237 0,180
D - T 0,347 0,500 0,043* 0,180
P - D 0,071° 0,080 0,018* 0,655
R - B 0,480 0,500 0,028* 0,180
N - C 0,937 0,686 0,018* 0,655
S - B 0,071° 0,225 0,018* 0,180
M - C 0,433 0,686 0,063° 0,655
N - O 0,875 0,225 0,043* 0,180
R - Q 0,638 0,893 0,091° 0,180
P - Vertikal 0,814 0,043* 0,866 0,180
Q - Vertikal 0,530 0,893 0,735 0,655
O - Vertikal 0,814 0,893 0,499 0,180
R - Vertikal 0,583 0,893 0,735 0,655
N - Vertikal 0,530 0,500 0,398 0,655
S-P-M 0,308 0,225 0,612 0,655
B-P-C 0,136 0,345 0,018* 0,655
P-T-C 0,754 0,893 0,310 0,655
P-T-B 0,754 0,893 0,310 0,655
Tabelle 12: Ergebnisse des nichtparametrischen Wilcoxon-Testes der Patienten mit und ohne Anomalie der 
spaltständigen Zähne.
* = signifikanter Unterschied ° = Tendenz zu Signifikanz 
Beim Vergleich der Mittelwerte zu den Zeitpunkten T1 und T3 sind signifikante Unterschiede in der Gruppe der
Patienten mit Anomalien bei der transversalen Strecke DT, den sagittalen Distanzen der Zahnbogenlänge P - D, den
beidseitigen  lateralen  Segmentlängen  R -  B  und  N -  C,  der  rechten  hinteren  Zahnbogenlänge  S  -  B  und  der
linksseitigen Spaltbreite N - O, sowie dem Winkel B-P-C aufgetreten. Tendenzen zur Signifikanz zeigen die rechte
Spaltbreite R - Q und  die posteriore Zahnbogenlänge links M - C auf. 
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Es  bestanden  keine  signifikanten  Unterschiede  beim  Vergleich  der  Mittelwerte  der  Patienten  ohne  Anomalie
zwischen den Zeitpunkten T1 und T3.
 5.4 Ergebnisse des Vergleiches der Untersuchungs- mit der Kontrollgruppe
Im  Folgenden  sind  zur  besseren  Veranschaulichung  der  Mittelwerts-  und  Streuungsmaße  die  Ergebnisse  des
Vergleiches der Untersuchungs- mit der Kontrollgruppe mittels Boxplot-Diagrammen grafisch dargestellt wurden.
Dabei  gilt  der  Median  als  Zentralwert.  Dieser  entspricht  der  horizontalen  Markierung  innerhalb  der  Box.  Die
Umrandung  oberhalb  und  unterhalb  der  Box  beschreiben  das  1.  und  das  3.  Quartil  und  enthalten  50%  aller
Beobachtungswerte.  Die senkrechten Linien werden als Antennen bezeichnet  und stellen die Werte dar,  welche
gerade noch keine Ausreißer sind. Minimum und Maximum werden durch die verkürzten horizontalen Linien am
Ende der Antennen bzw. durch gesonderte Markierungen, sogenannte Ausreißer, beschrieben.
 5.4.1 Darstellung der Mediane und Quartile
 5.4.1.1 Mittelwerte der transversale Distanzen
Mittelwerte der anterioren Zahnbogenbreite (S – M)
In Abbildung 48 sind die Mediane und Quartile der anterioren Zahnbogenbreite, welche der Strecke SM entspricht,
dargestellt. Daraus ist ersichtlich, dass die Mediane in der Untersuchungsgruppe zu den Zeitpunkten T1 signifikante
Unterschiede aufweisen. Der Medianwert  der Spaltgruppe beträgt präoperativ 27,95 mm und postoperativ 36,05
mm. Auch lagen die Messwerte zum postoperativen Zeitpunkt  in  dieser  Gruppe deutlich näher zusammen und
unterlagen somit einer geringeren Streuung, was an der schmaleren Ausdehnung der Box erkennbar ist. 
Im Vergleich dazu weisen die Mediane in der Kontrollgruppe nur geringe Unterschiede auf. So beträgt der Median
der  Strecke  SM  zum  Zeitpunkt  T1  33,51  mm  und  nimmt  damit  einen  deutlich  größeren  Wert  als  in  der
Untersuchungsgruppe an. Zum Zeitpunkt T3 ist in der Untersuchungsgruppe ein Median von 34,83 mm bestimmt
worden.
Ausreißer sind nur in der Untersuchungsgruppe prä- und postoperativ aufgetreten. Signifikante Unterschiede  sind
zwischen den Mittelwerten beider Gruppen nur zum Zeitpunkt T1 mit einem p-Wert von 0,000 ersichtlich. Die
Mittelwerte der anterioren Zahnbogenbreite weisen zum Zeitpunkt T3 keine signifikanten Unterschiede mehr auf
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Abbildung 48: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz der beiden Caninuspunkte
S und M.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
Mittelwerte der posterioren Zahnbogenbreite (B – C)
Beim Vergleich der Mediane der posterioren Zahnbogenbreite sind, wie in Abbildung 49 dargestellt, ebenfalls in der
Untersuchungsgruppe  deutliche  Unterschiede  zwischen  den  beiden  Zeitpunkten  ersichtlich.  Zum  Zeitpunkt  T1
beträgt der Median 44,64 mm und erfährt bis zum Zeitpunkt T3 einen Zuwachs auf 47,63 mm. Ein Ausreißer ist zum
Zeitpunkt  T1  mit  einem  Wert  von  58,93  mm  zu  verzeichnen.  In  der  Kontrollgruppe  liegen  die  Mediane  im
Beobachtungszeitraum wieder näher beieinander mit Werten von 42,85 mm und 43,45 mm. Somit ist die Strecke BC
in der Kontrollgruppe zu beiden Zeitpunkten geringer. 
69
Abbildung 49: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz der beiden 
Pterygoidpunkte B und C.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt. 
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Die Streuungen sind in beiden Gruppen zum Zeitpunkt T1 deutlich größer als zum Zeitpunkt T3. Auffällig wird
auch, dass die Messwerte von beiden Gruppen zum Zeitpunkt T1  einer größeren Streuung unterworfen waren,
wobei in der Untersuchungsgruppe dem unteren Quartil und in der Kontrollgruppe dem oberen Quartil eine größere
Wertespanne zugeteilt werden kann. 
Mittelwerte der Mittellinienabweichung (D – T)
In Abbildung 50 sind die Mediane und Quartile der Strecke DT, als Maß der Mittellinienabweichung der Prämaxilla,
beschrieben. Innerhalb beider Gruppen unterscheiden sich die Medianwerte zu den Zeitpunkten, wobei dieser in der
Untersuchungsgruppe stärker ersichtlich ist. Außerdem verringert sich in der Untersuchungsgruppe der Median von
anfänglichen 1,95 mm auf 0,52 mm zum Zeitpunkt T3. In der Kontrollgruppe erfährt dieser einen geringfügigen
Anstieg von 0,91 mm auf 1,57 mm. Somit sind die Werte der Strecke DT zum Zeitpunkt T3 mit einer Differenz von
0,66 mm von geringem Ausmaß. In beiden Gruppen treten präoperativ mehrere Ausreißerwerte mit 1,5 und sogar 3
Quartilabständen von der Box entfernt auf. Zum Zeitpunkt T3 sind nur in der Untersuchungsgruppe Ausreißer zu
erkennen. Das Streuungsausmaß ist ebenfalls in der Untersuchungsgruppe zum Zeitpunkt T1 am höchsten.
Für die Mittelwerte der Strecke DT liegen signifikante Unterschiede zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe
zum Zeitpunkt T1 mit p = 0,032 vor.
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Abbildung 50: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz der beiden Punkte D und 
T. 
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt..  
* = Ausreißerwert, der mehr als 3 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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 5.4.1.2 Mittelwerte der sagittale Distanzen
Mittelwert der Zahnbogenlänge (P - D)
Wie in  Abbildung 51 ersichtlich, unterscheiden sich die gemessenen Werte für die Strecke PD zu dem Zeitpunkt T1
deutlich. Der Medianwert in der Untersuchungsgruppe beträgt 35,75 mm und in der Kontrollgruppe 40,50 mm. Die
Streuungen sind dabei vergleichbar. In der Untersuchungsgruppe ist ein deutlicher Anstieg des Medianwertes auf
42,27 mm zu beobachten, wobei in der Kontrollgruppe eine geringfügige Verlängerung der Strecke PD um 3,03 mm
auf 43,53 mm stattfindet. Die Werte der beiden Gruppen haben sich zum Zeitpunkt T3 im Vergleich zu T1 deutlich
angenähert, jedoch mit einem  Längendefizit der Untersuchungsgruppe. Ein Ausreißer ist zum Zeitpunkt T3 in der
Untersuchungsgruppe mit einem Wert von 28,16 mm zu verzeichnen.
Es  treten  signifikante  Unterschiede  beim  Vergleich  der  Mittelwerte  zwischen  beiden  Gruppen  zum
Untersuchungszeitpunkt T1 auf (p = 0,002). Desweiteren findet in der Gruppe der Spaltpatienten im Verlauf der
Beobachtung eine signifikante Verlängerung der Zahnbogenlänge mit p = 0,044 statt. 
Mittelwerte der lateralen Segmentlängen rechts (R – B) und  links (N - C)
In Abbildung 52 sind die Mediane und Quartile der Untersuchungs- und Kontrollgruppe der rechtsseitigen Strecke
RB dargestellt. 
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Abbildung 51: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Strecke PD als Maß der 
Zahnbogenlänge.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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Zum Zeitpunkt T1 ist in der Untersuchungsgruppe, mit einem Median von 32,15 mm, ein geringerer Ausgangswert
als zum selben Zeitpunkt in der Kontrollgruppe, mit  35,95 mm, zu verzeichnen. In beiden Gruppen erfährt  die
Strecke RB eine Verlängerung zum Zeitpunkt T3, wobei diese in der Untersuchungsgruppe mit einem Anstieg um
7,11 mm stärker ausfällt als in der Kontrollgruppe. 
Zum Zeitpunkt T1 liegt innerhalb der Untersuchungsgruppe eine breitere Streuung der Werte im oberen Quartil als
im unteren Quartil vor. Dagegen wiesen die Werte zum Zeitpunkt T3 in beiden Gruppen im unteren Quartil eine
größere Streuung auf.Auffällig ist weiterhin, dass in beiden Gruppen lediglich zum Zeitpunkt T1 Ausreißerwerte
vorlagen, wobei in der Kontrollgruppe nur ein Wert oberhalb der Box anzufinden ist.
Aus der folgenden Abbildung 53, in der die linken lateralen Segmentlängen der einzelnen Gruppen dargestellt sind,
geht hervor, dass in beiden Gruppen eine Verlängerung der Strecke NC stattgefunden hat. Mit 34,17 mm war der
Median dabei in der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1 größer als in der Untersuchungsgruppe zum selben Zeitpunkt
mit 33,32 mm. Die  Medianwerte zum Zeitpunkt T3 wiesen dagegen nur noch einen geringfügigen Unterschied von
0,31 mm zu Gunsten der Kontrollgruppe auf. 
Es ist lediglich in der Untersuchungsgruppe zum Zeitpunkt T1 ein Ausreißer unterhalb der Box zu vermerken. In der
Untersuchungsgruppe treten signifikante Veränderungen der Strecke NC vom Zeitpunkt T1 bis T3 auf (p = 0,010).
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Abbildung 52: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz der beiden Punkte R und 
B.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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Mittelwerte der posterioren Zahnbogenlängen S - B und M – C
In  Abbildung  54  sind  die  Mediane  und  Quartile  der  rechten  posterioren  Zahnbogenlänge,  welche  durch  die
Messpunkte S und B gebildet wird, dargestellt. 
73
Abbildung 53: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz der beiden Punkte N und
C.
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
Abbildung 54: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz der beiden Punkte S und 
B.      
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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Zum Zeitpunkt T1 weist der Median der Strecke SB mit einem Wert von 26,62 mm einen geringeren Wert als der
Median der Kontrollgruppe mit 30,21 mm auf. Zum Ende des Beobachtungszeitraumes sind die Mediane jedoch
annähernd gleich. Beide haben eine Vergrößerung erfahren. Somit beträgt  der Median zum Zeitpunkt T3 in der
Untersuchungsgruppe 33,16 mm und in der  Kontrollgruppe 32,02 mm und ist  damit  sogar minimal  kleiner.  In
beiden Gruppen sind zum Zeitpunkt T1 mehrere Ausreißer oberhalb der Box zu verzeichnen. 
Abbildung  55  zeigt  die  Mediane  und  Quartile  der  Untersuchungs-  und  Kontrollgruppe  der  linken  hinteren
Zahnbogenlänge. Dies entspricht der Distanz der beiden Punkte M und C. 
Zum Zeitpunkt T1 weist  die Strecke einen Median von 27,52 mm in der Untersuchungsgruppe auf und in der
Kontrollgruppe einen geringfügigen größeren Medianwert von 28,85 mm. Die Streuung der Werte um die Box ist
dabei vergleichbar. Zum Zeitpunkt T3 ist in der Untersuchungsgruppe eine deutliche Vergrößerung des Medians auf
33,07 mm zu verzeichnen. In der Kontrollgruppe hat sich der Median nur auf 30,56 mm vergrößert. Somit ist in der
Untersuchungsgruppe zum Zeitpunkt T3 eine längere posteriore Zahnbogenlänge auf der rechten Seite gemessen
worden, wobei die Streuung der Werte außerhalb der Box breiter als in der Kontrollgruppe ist. Ein Ausreißer konnte
zum Zeitpunkt T1 in der Kontrollgruppe unterhalb der Box registriert werden.
In  der  Untersuchungsgruppe  sind  im  Verlauf  des  Messzeitraumes  signifikante  Unterschiede  der  Mittelwerte
zwischen  T1  und  T3  für  die  posterioren  Zahnbogenlängen  beidseits  ermittelt  worden.  Desweiteren  liegen
signifikante Unterschiede zum präoperativen Zeitpunkt zwischen beiden untersuchten Gruppen für die Strecken SB
und MC vor (SB: p = 0,004; MC: p = 0,048).
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Abbildung 55: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz der beiden Punkte M und 
C.    
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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Mittelwerte der Strecken R - Q und N - O
Die Mediane und Quartile der Strecke RQ sind in Abbildung 56 grafisch dargestellt. Dabei ist ersichtlich, dass vor
allem  in  der  Untersuchungsgruppe  zum  Zeitpunkt  T1  mehrere  Ausreißer  mit  mehr  als  1,5  und  mehr  als  3
Quartilabständen auftreten. Hier beträgt das Maximum 29,08 mm und das Minimum 1,64 mm. Der Median nimmt
einen Wert von 6,42 mm an. In  der Kontrollgruppe wird dagegen ein deutlich geringerer Median mit 1,59 mm
gemessen. 
In der Untersuchungsgruppe verkürzt sich die Distanz der Punkte R und Q zum Zeitpunkt T3 auf 4,49 mm, während
in der Kontrollgruppe eine geringfügige Verbreiterung auf 1,68 mm zu verzeichnen ist. Es ist somit ein eindeutiger
Breitenunterschied zwischen den beiden Gruppen auch noch zum Zeitpunkt T3 zu verzeichnen. 
In  Abbildung 57  ist  mit  der  Strecke  NO die  linksseitige  Spaltbreite  dargestellt.  Es  ist  ersichtlich,  dass  in  der
Untersuchungsgruppe eine Verkürzung der Strecke stattgefunden hat. So ist zum Zeitpunkt T1 ein Median von 4,79
mm und zum Zeitpunkt T3 ein Median von 2,46 mm bestimmt worden. 
In  der  Kontrollgruppe betrug der  Ausgangswert  des  Medianwertes  1,67  mm und zum Zeitpunkt  T3 1,26  mm.
Deutlich wird auch, dass die Messwerte der Untersuchungsgruppe einer größeren Streuung unterworfen waren, was
an der größeren Ausdehnung der Boxen zu erkennen ist. So ist hier zum Zeitpunkt T1 ein extremer Ausreißerwert
von 36,40 mm gemessen worden.
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Abbildung 56: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz der beiden Punkte R und 
Q.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.  
* = Ausreißerwert, der mehr als 3 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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Signifikante Unterschiede der Mittelwerte zwischen der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe sind zum Zeitpunkt
T1 für die linke und rechte Spaltbreite zu verzeichnen (p = 0,000).
Abbildung 57: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz der beiden Punkte N und 
O.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.  
* = Ausreißerwert, der mehr als 3 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
 5.4.1.3 Mittelwerte der vertikalen Distanzen
Mittelwert der Distanz des Inzisalpunktes P zur Bezugsebene
Vorangegangen ist in Abbildung 58 der Abstand des Inzisivenpunktes P von der Bezugsebene mit Medianen und
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Abbildung 58: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz des Punktes P zur 
Okklusionsebene.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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Quartilen dargestellt. Auffällig ist, dass nur in der Untersuchungsgruppe positive Werte zu verzeichnen sind. Dies
bedeutet, dass der Inzisivenpunkt P  hier fast immer kaudal der Bezugsebene positioniert war. 
Zum Zeitpunkt T1 beträgt der Median in der Untersuchungsgruppe 1,72 mm. In der Kontrollgruppe nimmt er einen
Wert von -1,40 mm an, was bedeutet, dass der Punkt P kranial der Okklusionsebene liegt. Zum Zeitpunkt T3 nähert
sich in der Untersuchungsgruppe der Punkt P deutlich der Okklusionsebene an und erreicht einen Median von 0,10
mm. 
In der Kontrollgruppe ist dagegen eine weitere Abweichung nach kaudal zu verzeichnen. Der Medianwert beträgt
hier -1,54 mm. Weiterhin fällt auf, dass die Streuung der Werte in der Untersuchungsgruppe ausgeprägter ist, als in
der Kontrollgruppe.
Zum präoperativen Zeitpunkt bestehen zwischen den beiden untersuchten Gruppen signifikante Unterschiede der
Mittelwerte der Strecke P - Vertikal mit p = 0,000. Zum Zeitpunkt T3 ist dieser Unterschied immer noch signifikant,
jedoch mit einem p-Wert von 0,042.
 
Mittelwerte der Distanzen der mesialen Spaltpole der Prämaxilla zur Bezugsebene
Aus der folgenden Abbildung 59 sind die Mediane und Quartile der Distanz des Punktes Q zur Okklusionsebene
ersichtlich. In beiden Gruppen sind die Medianwerte zum Zeitpunkt T1 negativ, dass heißt der Punkt Q befindet sich
kranial der Bezugsebene. 
Abbildung 59: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz des Punktes Q zur 
Okklusionsebene.
Der Medianwert zum Zeitpunkt T1 in der Untersuchungsgruppe beträgt -0,91 mm. Zum Zeitpunkt T3 findet eine
weitere Abweichung des Punktes Q von der Nullebene nach kranial statt und beträgt dann -1,32 mm.
In der Kontrollgruppe ist der Ausgangsmedianwert geringfügig größer mit -1,11 mm, nähert sich aber zum Zeitpunkt
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T3 der Bezugsebene an und nimmt sogar einen positiven Wert von 0,16 mm an. Der Punkt Q bewegt sich also leicht
nach kaudal. Auffällig ist die enorme Streuung der Werte in der Untersuchungsgruppe, insbesondere zum Zeitpunkt
T1. Dabei ist diese im unteren Quartil deutlich ausgeprägter.
Für die Kontrollgruppe lässt sich eine signifikante Veränderung der Mittelwerte der Strecke Q - Vertikal im Verlauf
der Beobachtung (T1 bis T3) verifizieren ( p = 0,047).
In Abbildung 60 ist die statistische Verteilung der Distanzen des linken mesialen Spaltpols zur Okklusionsebene
aufgezeigt.  Auch hier  sind in beiden Gruppen durchweg negative Messwerte ersichtlich,  was auf  eine kraniale
Position des Punktes O hinweist. Der Median der Strecke O - Vertikal beträgt in der Untersuchungsgruppe zum
Zeitpunkt  T1  -0,64  mm.  In  der  Kontrollgruppe  liegt  dieser  zum  selben  Zeitpunkt  bei  -0,29  mm.  In der
Untersuchungsgruppe findet eine deutliche weitere Abweichung nach kranial zum Zeitpunkt T3 statt. Der Median
beträgt hier -3,29 mm. In der Kontrollgruppe dagegen erfährt der Punkt O nur eine minimal weitere Abweichung
und der Median beträgt -0,90 mm. 
Auffällig ist weiterhin, dass die Werte innerhalb der Untersuchungsgruppe eine deutlich breitere Streuung erfahren.
Zusätzlich kann in der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1 ein Ausreißer beobachtet werden, mit  einem Wert von
-4,46 mm.
Mittelwerte der Distanzen der Spaltpole der lateralen Segmente zur Bezugsebene
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Abbildung 60:  Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz des Punktes O zur 
Okklusionsebene.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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In  der  folgenden  Abbildung 61  sind  weiterhin  die  Mediane  und Quartile  des  Abstandes  des  lateralen  rechten
Spaltpolpunktes R zur Bezugsebene dargestellt. 
In beiden Gruppen war dieser Punkt wieder kranial positioniert, und hat somit negative Werte angenommen. So
betrug in der Untersuchungsgruppe der Median der Distanz des rechten lateralen Spaltpolpunktes zur Bezugsebene
zum Zeitpunkt T1  -2,8 mm, während er in der Kontrollgruppe etwas geringer bei -1,18 mm lag. Der Median der
Untersuchungsgruppe zum Zeitpunkt T3 wies einen Wert von – 1,47 mm und in der Kontrollgruppe von -0,27 mm
auf. 
In beiden Gruppen hat also eine Annäherung an die Bezugsebene stattgefunden, wobei in der Kontrollgruppe die
Angleichung erfolgreicher  war.  Hier weisen auch die Mittelwerte im Zeitraum von T1 bis T3 eine signifikante
Veränderung auf. Die Werte der Untersuchungsgruppe unterliegen wieder einer ausgeprägteren Streuung als in der
Kontrollgruppe.  Zusätzlich  war  bei  der  Untersuchungsgruppe  bei  den  T3-Werten  ein  Ausreißer  nach  unten  zu
vermerken. 
Abbildung 61: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz des Punktes R zur 
Okklusionsebene.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
Abbildung 62 zeigt die Mediane und Quartile des Punktes N, welcher dem linken lateralen Spaltpolpunkt entspricht,
zur Bezugsebene grafisch dargestellt. Wie bei den vorausgegangenen vertikalen Distanzen haben alle Medianwerte
einen negativen Wert angenommen und sind somit kranial der Bezugsebene positioniert.
Die Medianwerte in der Untersuchungsgruppe verändern sich im Messzeitraum kaum merklich. Es ist eine leichte
weitere Abweichung nach kranial ersichtlich. So beträgt der Median zum Zeitpunkt T1 -3,31 mm und zum Zeitpunkt
T3 -3,39 mm. 
In der Kontrollgruppe ist ebenfalls eine weitere Abweichung von der Okklusionsebene nach kranial zu verzeichnen.
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Der Medianwert vergrößert sich von anfänglichen -0,75 mm auf -1,62 mm. 
 5.4.1.4 Mittelwerte der Winkelmessung
Mittelwerte des anterioren Öffnungswinkels (S-P-M) und  des posterioren Öffnungswinkels (B-P-C)
Folgend sind in Abbildung 63 die Mediane und Quartile der Messwerte des anterioren Öffnungswinkels S-P-M
dargestellt. 
Ersichtlich ist, dass lediglich in der Untersuchungsgruppe der Medianwert eine deutliche Veränderung erfährt. Er
vergrößert sich von einem anfänglichen Medianwert von 103,01° auf 116,88°. Damit ist der Winkel S-P-M  zum
Zeitpunkt T3 sogar minimal größer als dieser in der Kontrollgruppe mit 114,93°. 
Auffällig  ist  außerdem  die  breite  Streuung  der  Messwerte  in  der  Untersuchungsgruppe.  Es  treten  vermehrt
Ausreißerwerte mit mehr als 1,5 und mehr als 3 Quartilabständen von der Box entfernt auf. Die Mittelwerte des
Winkels weisen außerdem zum Zeitpunkt T1 einen signifikanten Unterschied mit p = 0,002 auf. 
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Abbildung 62: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der Distanz des Punktes N zur 
Okklusionsebene.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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Analog zum anterioren Öffnungswinkel sind in Abbildung 64 die Werte für den posterioren Öffnungswinkel B-P-C
visualisiert. 
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Abbildung 63: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum des anterioren Öffnungswinkels 
S-P-M.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.  
* = Ausreißerwert, der mehr als 3 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
Abbildung 64: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum des posterioren Öffnungswinkels 
B-P-C.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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Während des Beobachtungszeitraumes sind in der Kontrollgruppe kleinere Winkel gemessen worden. So beträgt
zum Zeitpunkt T1 der Medianwert  in der Untersuchungsgruppe 62,93° und in der Kontrollgruppe 56,36°.  Zum
Zeitpunkt T3 ist der Median in der Untersuchungsgruppe auf 56,91° abgefallen und in der Kontrollgruppe ebenfalls
abgesunken auf einen Medianwert von 53,15°. In beiden Gruppen sind die Messwerte relativ breit gestreut. 
Wie der anteriore Öffnungswinkel weisen auch die Mittelwerte des Winkels B-P-C zum Beginn der Untersuchung
zwischen der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe einen signifikanten Unterschied auf (p = 0,000).
Mittelwerte der Symmetriewinkel  P-T-C und P-T-B
Zur besseren Vergleichbarkeit  sind die Mediane und Quartile der beiden Symmetriewinkel P-T-C und P-T-B in
einem Boxplot, Abbildung 65, dargestellt worden. 
Auffällig ist,  dass  die Medianwerte in der Kontrollgruppe deutlicher schwanken und von den angestrebten 90°
abweichen,  als  in der Untersuchungsgruppe. Besonders deutlich ist  dies  im Vergleich der  beiden Gruppen zum
Zeitpunkt T3. Hier werden in der Untersuchungsgruppe Medianwerte von 90,41° bzw. 89,59° erreicht, wobei in der
Kontrollgruppe mit Medianen von 87,93° und 92,07° die Abweichungen von der Symmetrie deutlicher sind. 
Die T1-Werte in der Untersuchungsgruppe erfahren die breiteste Streuung, wobei Ausreißer mit mehr als 1,5 bzw.
mehr als 3  Quartilabständen in allen Gruppen gehäuft auftreten. 
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Abbildung 65: Darstellung der Mediane und Quartile sowie Minimum und Maximum der beiden Symmetriewinkel P-T-C und
P-T-B.  
o = Ausreißerwert, der mehr als 1,5 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.  
* = Ausreißerwert, der mehr als 3 Quartilabstände von der Box entfernt liegt.
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Signifikante Unterschiede der Mittelwerte sind lediglich in der Kontrollgruppe zwischen den Zeitpunkten T1 und T2
zu beobachten (p = 0,028).
 5.4.2 Mittelwertvergleiche
 5.4.2.1 Ergebnisse des Mann-Whitney-Testes  für zwei unabhängige Stichproben
Zusätzlich sind in Tabelle 13 mit Hilfe des Mann-Whitney-Testes für zwei unabhängige Stichproben die Messwerte
der gesamten Spaltgruppe  mit denen der gesunden Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T1 und T3 gegenübergestellt
und auf signifikante Unterschiede hin untersucht worden. Bei einer angenommenen Irrtumswahrscheinlichkeit von α
= 0,05 (5%) bedeutete ein p-Wert ≤ α einen signifikanten Unterschied. 
Es geht  hervor,  dass  signifikante Unterschiede der  Mittelwerte der  beiden  Gruppen zum Zeitpunkt  T1 bei  den
transversalen Strecken SM und DT, den sagittalen Distanzen P - D, S - B und M - C, sowie den beiden Spaltbreiten
R - Q und N - O ermittelt werden konnten. Für die vertikalen Strecken P – Vertikal, R - und N - Vertikal sind
ebenfalls statistisch relevante Werte mit p < 0,05 bestimmt worden. Gleiches gilt für den anterioren Öffnungswinkel
S-P-M und posterioren Öffnungswinkel B-P-C. Tendenz zu einem signifikanten Unterschied sind für die Strecke RB
ersichtlich. 
Für  den  Mittelwertvergleich  der  Untersuchungs-  und  Kontrollgruppe  zum  Zeitpunkt  T3  konnten  signifikante
Unterschiede für die Strecke P – Vertikal bestimmt werden. Neigung zur Signifikanz der Mittelwerte sind für die









S - M 0,000* 0,643
B - C 0,441 0,195
D - T 0,032* 0,517
P - D 0,002* 0,926
R - B 0,052° 0,853
N - C 0,132 0,781
S - B 0,004* 0,355
M - C 0,048* 0,405
N - O 0,000* 0,064°
R - Q 0,000* 0,116
P - Vertikal 0,000* 0,042*
Q - Vertikal 0,620 0,116
O - Vertikal 0,304 0,064°
R - Vertikal 0,004* 0,267





Tabelle 13: Ergebnisse des T-Tests für zwei unabhängige Stichproben. 
* = signifikanter Unterschied ° = Tendenz zu Signifikanz 
 5.4.2.2 Ergebnisse des nichtparametrischen Wilcoxon-Testes
Zur Überprüfung der statistischen Signifikanz der Mittelwerte zwischen dem Zeitpunkt T1 und dem Zeitpunkt T3
sind mit Hilfe des Wilcoxon-Testes für zwei abhängige Stichproben die p-Werte für jede Strecke und jeden Winkel
ermittelt und in der nachfolgenden Tabelle 14 verdeutlicht worden. Auch hier ist eine Irrtumswahrscheinlichkeit von











S - M 0,285 0,223
B - C 0,285 0,223
D - T 0,170 0,072°
P - D 0,241 0,044*
R - B 0,139 0,072°
N - C 0,169 0,010*
S - B 0,074° 0,021*
M - C 0,203 0,030*
N - O 0,878 0,072°
R - Q 0,333 0,197
P - Vertikal 0,799 0,687
Q - Vertikal 0,047* 0,882
O - Vertikal 0,333 0,882
R - Vertikal 0,013* 0,607





Tabelle 14: Ergebnisse des nichtparametrischen Wilcoxon-Testes für zwei abhängige Stichproben der Kontrollgruppe der
Zeitpunkte T1 und T3.
* = signifikanter Unterschied  ° = Tendenz zu Signifikanz 
Beim Mittelwertvergleich der Kontrollgruppe sind signifikante Unterschiede für die Mittelwerte der rechtsseitigen
Strecken Q- und R - Vertikal, sowie den beiden Symmetriewinkeln P-T-C und P-T-B im Verlauf von T1 bis T2
festzustellen.  Lediglich  die  Mittelwerte  der  posterioren  Zahnbogenlänge  rechts  (Strecke  SB)  weisen  einen
tendenziell signifikanten p-Wert von p = 0,074 auf.
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 6 Diskussion 
 6.1 Diskussion der Methodik
 6.1.1 Diskussion des Untersuchungsmaterials 
Aufgrund der geringen Prävalenz von bilateralen durchgängigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten ist die Anzahl der
Patienten  mit  N =  33  der  Untersuchungsgruppe  gering.  Desweiteren  liegen  dem schmalen  Stichprobenumfang
weitere Auswahlkriterien zugrunde. Alle Patienten sollten vollständig nach dem Leipziger Spaltkonzept behandelt
und am Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universität Leipzig interdisziplinär betreut worden sein.
Die Gipsmodelle mussten eindeutig Namen und Datum zugeordnet werden können und durften dabei zum Zeitpunkt
T1  nicht  älter  als  ein  Jahr  vor  der  durchgeführten  Kieferspaltosteoplastik  sein.  Desweiteren  ist  für  die
Längsschnittuntersuchung  ein  Modell  bis  zu  einem  Jahr  nach  Kieferspaltosteoplastik  (T2)  und  für  die
Untersuchungsgruppe T3 ein Gipsmodell mit abgeschlossenem 18. Lebensjahr Voraussetzung gewesen. Es sind nur
Modelle  in  die  Untersuchung  eingegangen,  welche  keine  Verzerrung  aufzuweisen  hatten  und  auf  denen  die
ausgewählten  Messpunkte  für  den  Untersucher  eindeutig  identifiziert  werden  konnten.  Als  weiteres
Ausschlusskriterium  galt  zusätzlich  noch  das  Vorliegen  eines  syndromalen  Defektes.  Für  die  nochmalige
Unterteilung der Untersuchungsgruppe in Patienten mit und ohne kieferorthopädische Vorbehandlung war zusätzlich
eine lückenlose Dokumentation der kieferorthopädischen Vorbehandlung in der Spaltakte erforderlich. Aufgrund
dessen  sind  Patienten, welche  bei  einem  niedergelassenen  Kieferorthopäden  behandelt  worden  sind,  aus  der
Untersuchungsgruppe ausgeschlossen worden. 
Für die Unterteilung der Untersuchungsgruppe in Patienten mit einseitigem, beidseitigem bzw. keinem Kreuzbiss
war  das  Vorliegen  eines  Unterkiefermodells  angezeigt,  um so die  Bisslage  eindeutig reproduzieren  zu können.
Andere  Modelluntersuchungen  an  doppelseitigen  Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten  können ebenfalls  nur  auf  eine
schmale Anzahl von Probanden zurückgreifen. So umfasste die Untersuchungsgruppe von Opitz und Kratsch 28
Probanden,  während  andere  nur  auf  eine  Stärke  von  bis  zu  zehn  Probanden  kamen  (Opitz  & Kratzsch  1996;
Robertson et al. 1977; Lisson et al. 2004; Mishima et al. 1998). 
Für die Kontrollgruppe sind 30 Patienten der  Poliklinik für  Kieferorthopädie des Universitätsklinikums Leipzig
ausgewählt worden und zur besseren Vergleichbarkeit auch in eine T1 - und eine T3 - Gruppe unterteilt worden.
Somit sind vergleichbare Altersdurchschnitte zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe entstanden, welche der
Verbesserung der Auswertung dienen. 
 6.1.2 Diskussion des Messverfahrens
Als Grundlage dieser Arbeit diente die Modellanalyse. Aufgrund der Einbeziehung der sagittalen, transversalen und
vertikalen Dimensionen ist auf ein dreidimensionales Verfahren zurückgegriffen worden. Nach Braumann et al. ist
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es nur mit einem dreidimensionalen Verfahren möglich, zeitlich aufeinanderfolgende Oberkiefermodelle erfassen
und  bewerten  zu  können.  Dies  ist  Voraussetzung  für  eine  objektive  Erfolgsbewertung  unterschiedlicher
Behandlungskonzepte  (Braumann et  al.  1999).  Nach Darvann et  al.  liegt  ebenso  eine  größere  Genauigkeit  bei
Bestimmung des Verhältnisses der Spaltfläche zur Gaumenfläche mit Hilfe eines dreidimensionalen Verfahrens vor
(Darvann et al. 2007). Ein zweidimensionales Messverfahren ist dagegen im Rahmen der Patientenbehandlung für
eine schnelle und zuverlässige Analyse ausreichend genau. Es ergibt keinen zusätzlichen Erkenntnisgewinn durch
ein dreidimensionales Verfahren bei Messungen, die in nahezu einer Ebene vorgenommen werden (Braumann et al.
2001).
In  dieser  Arbeit  wurde  auf  im  Rahmen  der  Spaltträgerbehandlung  angefertigte  Gipsmodelle  zurückgegriffen.
Insgesamt setzte sich die Untersuchungsgruppe aus 33 Patienten mit durchgehender doppelseitiger Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte zusammen, welche im Zeitraum von 1994 bis heute eine operative Versorgung der Kieferspalten an
der  Universität  Leipzig erhalten  haben.  Ein weiteres  Kriterium zur  Einbeziehung in die  Studie  bestand  in  der
eindeutigen  Identifizierung  der  Messpunkte  auf  den  vorhandenen  Gipsmodellen.  Dabei  sind  große
Qualitätsunterschiede der Modelle aufgetreten, was größtenteils der Mitarbeit der Patienten und der Fertigkeit des
Arztes und der Zahntechniker zuzuschreiben ist (Seckel et al. 1995). Bei der Ermittlung der Wiederholungspräzision
mit der Dahlbergformel konnte für alle Strecken eine gute bis sehr gute Messgenauigkeit ermittelt werden. Dabei
sind für die beiden Tuberpunkte B und C mit 0,14 bis 0,21 die höchsten Dahlbergfehlerwerte berechnet worden
(Dahlberg 1940). Wie in einer Studie von Braumann et al. von 2001 ist die Genauigkeit der Vermessung vorwiegend
durch das Gütekriterium Modellqualität gegeben, weniger durch die Art des Messgerätes (Braumann et al. 2001). 
Zur computergestützten Vermessung der Modelle sind diese mittels eines 3D-Scanners digitalisiert  worden. Zur
Anwendung  ist  hier  der  Scanner  D250  der  Firma  3Shape  gekommen.  Dieser  erlaubt  eine  Abtastung  der
Gipsoberfläche mittels Linienlaser, aus welcher dann die dreidimensionale Struktur des Gipsmodells gebildet wird.
Mit Hilfe der Software Onyx Ceph ©  ist es dann möglich, die Koordinaten des Messpunktes mit einer Genauigkeit
von  < 20 µm zu bestimmen (Teutsch 2007). Aufgrund dieser hohen Messgenauigkeit ist auf ein digitales Verfahren
mittels des Lichtlinienscanners zurückgegriffen worden. Jedoch bewiesen verschiedene Untersuchungen, dass keine
bis nur sehr geringe Unterschiede in der Messpräzision zwischen analogen und dem digitalen Verfahren vorliegen
(Chawla et al. 2012; Meyer 2010). Wie in der Studie von Meyer (2010) über die Vergleichbarkeit von manueller und
digitaler  Modellanalyse  in  der  Kieferorthopädie  beschrieben  wurde,  weist  die  digitale  Analyse  gegenüber  dem
manuellen Vorgehen lediglich geringe  Vorteile  hinsichtlich Zeitaufwand und Dokumentation auf  (Meyer  2010).
Anschließend ist ein Modell zehnmal kurz hintereinander vom selben Untersucher vermessen worden, um einen
Wert für die Wiederholpräzision zu erhalten. Da die Ergebnisse der Berechnungen mit der Dahlbergformel sehr
geringe Werte aufweisen konnten, kann man für alle Punkte eine gute bis sehr gute Messgenauigkeit annehmen
(Dahlberg 1940; Houston 1983).
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 6.1.3 Diskussion der ausgewählten Messpunkte und -strecken
Als Kriterien für die Auswahl geeigneter Messpunkte und der dazugehörigen Messstrecken gelten Reliabilität und
Validität. Ziel ist es dabei, den Messfehler möglichst gering zu halten. Weiterhin müssen für alle Messpunkte eine
genaue Lokalisierung und Beschreibung durch spezifische Strukturen vorliegen.
Die  meisten  Studien  im  Spaltkiefer  beziehen  sich  auf  die  von  Ashley-Montagu  im  Jahr  1934  festgelegten
Messpunkte an Gipsmodellen gesunder Probanden. Es handelt sich dabei um typische anatomische Referenzpunkte
der Schleimhautoberfläche der  Maxilla,  welche in Beziehung zu den darunter  liegenden knöchernen Strukturen
gesetzt werden konnten (Ashley-Montagu 1934). Angewandt wurden diese Punkte erstmals von Sillman im Jahr
1951 (Sillman 1951).  Seitdem finden sie  in zahlreichen Studien zu Spaltkiefern häufig Anwendung. Vorteilhaft
gestaltet sich dabei, dass die Punkte sowohl auf den unbezahnten Säuglingskiefer sowie auf den bezahnten Kiefer
angewandt  werden  können.  Ebenfalls  auf  Ashley-Montagu geht  die  Definition einer  Referenzebene zurück.  Er
bildete diese durch eine Verbindung des Inzisivenpunktes sowie die postginigvalen Punkte und beschrieb diese als
Palatinalebene. Problematisch gestaltet sich hier, dass der Inzisivenpunkt beim Spaltpatienten durch Verzerrung und
folglich Delokalisation häufig nicht als Bezugspunkt geeignet ist. Deswegen ist in der vorliegenden Arbeit eine
Bezugsebene durch die Bildung eines  Dreiecks aus den beiden Pterygiodpunkten B und C und dem zusätzlich
konstruierten Punkt D gebildet worden.  Aufgrund der Untersuchung von Seckel et al. im Jahr 1995 ist von einer
guten  Reproduzierbarkeit  der  Messpunkte  auszugehen.  Dies  gewährleistet  den  Vergleich  der  Ergebnisse
unterschiedlicher Studien. Zusätzlich geben sie eine höhere Messgenauigkeit für die Untersuchung doppelseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten an (Seckel et al. 1995). Eine Schwäche wird allerdings bei der Positionierung der
beiden  Tuberpunkte  gesehen.  Häufig  sind  gerade  im  hinteren  Relief  des  Gipsmodells  Verzerrungen  und
Verwischungen festzustellen. Deswegen seien Strecken, welche durch die Tuberpunkte gebildet werden, als ungenau
anzusehen (Wutzl et al. 2009). 
In  der  vorliegenden  Arbeit  sind  folgende  Punkte  ausgewählt  worden:  die  zwei  Pterygoidpunkte  B  und  C,  die
Caninuspunkte  S  und  M,  die  Alveolarspaltpole  der  Prämaxilla  Q  und  O,  die  Alveolarspaltpole  der  lateralen
Segmente R und N und der Inzisivenpunkt P.  Aufgrund dieser Vielzahl von Messpunkten ist es möglich, Strecken in
allen drei Dimensionen festzulegen und somit die Oberkiefermorphologie genaustens zu erfassen. 
 6.1.4 Diskussion der Patientenaktenauswertung
Geschlechterverteilung
Insgesamt  sind  33  Patienten  in  die  Untersuchung  eingegangen.  Davon  sind  20  männliche  und  13  weibliche
Individuen. Damit überwiegen die Jungen mit einem Prozentsatz von 60,6 % im Verhältnis zu den Mädchen mit
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39,4 %. Dies bedeutet also, dass die Jungen in der vorliegenden Studie mit einem Faktor von 1,67 häufiger von einer
durchgehenden doppelseitigen LKGS betroffen sind, was im Einklang mit bereits vorhandener Literatur steht, dass
männliche Patienten sogar doppelt so häufig wie weibliche Patienten unter einer Spaltbildung leiden (Schulze 1993).
Desweiteren  versuchte  Horch  die  Dominanz  der  männlichen  Probanden  anhand  des  Schwellenwertmodells  zu
erklären.  So  geht  er  davon  aus,  dass  das  männliche  Geschlecht  eine  höhere  Reaktionsbereitschaft  auf  gleiche
genetische Dosen besitzt und somit anfälliger für eine Spaltbildung sei (Horch 1998). 
Alter und Art der Kieferspaltosteoplastik
Bei 31 Probanden ist eine sekundäre Kieferspaltosteoplastik in der 2. Phase Wechselgebiss erfolgt. Als Kriterium
galt hier der Entwicklungsstand des spaltständigen Eckzahnes.  Als optimaler Zeitpunkt ist eine zu zwei Dritteln
ausgebildete  Wurzel  zu sehen.  Desweiteren ist  die  Kieferspaltosteoplastik  nicht  früher  als  18 Monate  vor  dem
Durchbruch des Eckzahnes erfolgt. In zahlreichen Studien ist belegt, dass eine frühere Operation eine Atrophie des
Transplantates provozieren kann (Breier et al. 1992; Freitag & Fallenstein 1984; Bergland et al. 1986; Amanat &
Langdon 1991; Kalaaji et al. 1996). Ziel ist es also, einen Mittelweg zwischen der Schaffung eines ausreichenden
Knochenangebotes  zum  vollständigen  Durchbruch  der  spaltständigen  Zähne  und  einem  möglichst  späten
Spaltverschluss zu finden (Terheyden et al. 2002). 
In  der  vorliegenden  Untersuchung  lag  das  Durchschnittsalter  zum  Operationszeitpunkt  bei  11,34  Jahren.  Die
früheste Operation ist dabei in einem Alter von 8,4 Jahren und die späteste Operation mit 16,7 Jahren durchgeführt
worden.  Dabei  ist  das  Durchschnittsalter  der  Patienten  zum Operationszeitpunkt  geringer  als  in  vergleichbaren
Studien.  So  ist  in  einer  Untersuchung  zu  Komplikationen  nach  Beckenkammtransplantation  im  Rahmen  der
sekundären Kieferspaltosteoplastik  ein durchschnittliches  Alter  von 13,8 Jahren ermittelt  worden  (Maier  2010).
Aufgrund  vieler  Studien  zu  Gunsten  der  sekundären  Kieferspaltosteoplastik  gehört  diese  an  den  meisten
Spaltzentren zum interdisziplinären Konzept. So ist dadurch in Kombination mit kieferorthopädischer Behandlung
die Möglichkeit gegeben, ohne zusätzliche prothetische Maßnahmen eine ausgeformte und geschlossene Zahnreihe
zu  schaffen  (Reinert  et  al.).  Auch  sprechen  sich  viele  Autoren  positiv  über  die  dadurch  geschaffenen  guten
Voraussetzungen zur Erhaltung der seitlichen Schneidezähne und Schaffung eines gesunden Parodonts als Basis zur
orthodontischen Bewegung aus (Epstein et al. 1970; Hinrichs et al. 1984; Semb 1988; Aurouze et al. 2000; Shashua
& Omnell 2000). 
Bei  zwei  Probanden  wurde  eine  tertiäre  Kieferspaltosteoplastik  durchgeführt.  Diese  wiesen  damit  einen
fortgeschritteneren Entwicklungsstatus auf und können zur Verzerrung der Mittelwerte und Mediane geführt haben.  
Bisssituation und Art der kieferorthopädischen Vorbehandlung 
Das Hauptproblem des Spaltkiefers zum präoperativen Zeitpunkt liegt in dem in der Transversalen verschmälerten
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Oberkiefer. So treten vermehrt Bissanomalien in Form eines einseitigen oder beidseitigen Kreuzbisses auf (Millard
et  al.  1999;  Athanasiou  et  al.  1988;  Dahllof  et  al.  1989;  Budai  et  al.  2001).  Deswegen  ist  eine  transversale
Erweiterung in Vorbereitung auf die Kieferspaltosteoplastik häufig indiziert. In der vorliegenden Studie ist dies bei
insgesamt 16 Patienten notwendig gewesen. Dabei haben 15 Patienten eine festsitzende Apparatur in Form einer
Gaumennahterweiterungsapparatur  erhalten  und  zwei  Patienten  eine  herausnehmbare  Platte  getragen.  Eine
transversale  Erweiterung  mit  Hilfe  einer  einfachen  Oberkieferdehnplatte  ist  bei  einer  transversalen  Diskrepanz
zwischen Ober- und Unterkiefer bis zu 4 mm zum Einsatz gekommen. Eine festsitzende Apparatur ist dabei bei
Diskrepanzen  von  >  4  mm  indiziert  gewesen.   Desweiteren  treten  gehäuft  Wachstumsdefizite  in  allen  drei
Dimensionen auf, die sich in einer umgekehrten sagittalen Schneidekantenstufe, einem Kreuzbiss oder gerade bei
durchgehenden doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten, einem tiefen Biss darstellen. So weisen insgesamt
23  Patienten  einen  Kreuzbiss  auf,  wobei  dieser  bei  14  Patienten  beidseitig  auftritt.  Unter  den  einseitigen
Kreuzbissen überwiegt deutlich der links lokalisierte Kreuzbiss. Zusätzlich weisen sechs Probanden einen offenen
Biss und fünf Probanden einen Tiefbiss auf. Zum postoperativen Zeitpunkt ist eine Verbesserung der Gebisssituation
zu beobachten. So weisen nur noch sechs Probanden einen Kreuzbiss auf. Jedoch ist dieser immer noch vorwiegend
links lokalisiert. Auffällig ist, dass sowohl prä- als auch postoperativ der Kreuzbiss vorwiegend linkslastig ist, wobei
der offene Biss nur beidseits und rechtsseitig auftritt. 
Anlage und Ausbildung der spaltständigen Zähne:
Wie in der Literatur zahlreich belegt ist, treten bei Spaltpatienten gehäuft Anomalien der Zähne in Spaltnähe auf.
Auch in der vorliegenden Arbeit sind 69,7 %  der Untersuchungsgruppe von einer einseitigen bzw. beidseitigen
Anomalie  betroffen.  So  treten  bei  21  der  33  Probanden  eine  Nichtanlage  der  spaltständigen  Zähne  auf.  Dies
entspricht 63,6 % der  untersuchten Individuen. Damit bewegt sich diese Anzahl im oberen Bereich der ermittelten
Häufigkeiten anderer Autoren, welche Ergebnisse von Nichtanlagen von 24,8 % bis 65 % verzeichnen konnten und
somit signifikant häufiger als bei Nichtspaltpatienten auftraten (Haataja et al. 1971; Byloff-Clar & Droschl 1972;
Florin et al. 1989; Wigger 1997; Eerens et al. 2001; Stahl et al. 2003).  Desweiteren konnte festgestellt werden, dass
Hypodontien mehrheitlich im permanenten Gebiss als in der ersten Dentition auftraten (Ranta 1989; Wigger 1997).
So besitzen  sechzehn Probanden eine  alleinige  Nichtanlage  des  Zahnes  22 und elf  Probanden eine  beidseitige
Hypodontie der seitlichen Schneidezähne bzw. der Eckzähne.
Das Vorkommen von überzähligen Zähnen wird dagegen als wesentlich seltener beschrieben. So weisen lediglich
drei Patienten innerhalb der Untersuchungsgruppe eine Doppelanlage eines spaltständigen Zahnes auf. Dies betrifft
in  allen  Fällen  den  seitlichen  Milchinzisivus,  was  sich  mit  Angaben in  der  Literatur  deckt,  wonach Zähne im
Milchgebiss bei Spaltträgern wesentlich häufiger doppelt angelegt sind als im permanenten Gebiss  (Böhn 1963;
Kraus et al. 1966). Seltenst kann es auch zu Hyperdontien des mittleren Inzisivus kommen (Weise & Erdmann 1967;
Byloff-Clar & Droschl 1972; Haataja et al. 1971; Wigger 1997). Das Auftreten von Doppelanlagen der seitlichen
Inzisiven und Eckzähnen ist bei Patienten ohne Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte wahrscheinlicher als bei Spaltträgern
(Budai et al. 2001). 
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Wie  Wigger  und  Stahl  et  al.  berichteten,  zählt  eine  Anomalie  der  spaltständigen  Zähne  zu  einer  typischen
Begleiterscheinung  bei  Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten  und  tritt  bei  ihnen  signifikant  häufiger  auf  als  bei
Nichtspaltträgern (Wigger 1997; Stahl et al. 2005). Eine Unterentwicklung der Zahnform zeigte sich in Gestalt von
Hypoplasien bei insgesamt achtzehn Probanden der Untersuchungsgruppe. Hier sind die seitlichen Inzisiven im
permanenten Gebiss mit bevorzugt beidseitigem Auftreten überwiegend betroffen. Auch sind laut Angaben in der
Literatur die seitlichen Schneidezähne der ersten Dentition gehäuft von einer Hypoplasie betroffen (Ranta 1971;
Weise & Erdmann 1967; Byloff-Clar & Droschl 1972; Wigger 1997).  Das gehäufte Vorkommen von fehlenden
Zählen  stellt  sich  auch  in  der  weiteren  Behandlung  als  problematisch  dar.  So  kommt  es  im  Vergleich  zu
Nichtspaltträgern  zu einer  höheren  Inzidenz  von fehlenden Zähnen auch  im Seitenzahnbereich.  Dies  erschwert
gerade bei bilateralen Spaltträgern die Ausformung des Zahnbogens und die Bewegung der Zähne zur Lücke hin
(Semb & Bergland 1991). 
 6.2 Diskussion der Untersuchungsergebnisse
 6.2.1 Diskussion der Ergebnisse innerhalb der Untersuchungsgruppe
Diskussion der transversalen Werte
Die Hauptproblematik  in der transversalen Dimension stellt bei vollständigen beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten die transversale Enge des Oberkiefers und der Kollaps der lateralen Segmente insbesondere im anterioren
Bereich  dar.  Damit  einhergehend  finden  sich  im  Seitenzahngebiet  häufig  Kreuzbisssituationen  (Heidbuchel  &
Kuijpers-Jagtman 1997; Friede et al. 2009; Tindlund et al. 1993a). Bei Betrachtung der Ergebnisse der transversalen
Werte von Patienten mit und ohne kieferorthopädische Vorbehandlung fallen in der Zahnbogenbreite Unterschiede
auf,  welche  jedoch  nicht  signifikant  sind.  Zum Untersuchungsbeginn  besitzt  die  Patientengruppe,  welche  eine
kieferorthopädische Vorbehandlung erhalten hat, eine transversal schmalere vordere Zahnbogenbreite als die Gruppe
der Patienten mit fehlender kieferorthopädischer Vorbehandlung. Als logische Schlussfolgerung ist ein Eingreifen
der Kieferorthopädie unabdingbar, um eine ausreichende transversale Breite in Vorbereitung auf die bevorstehende
Kieferspaltosteoplastik zu schaffen. 
Die  Messwerte  der  transversalen  Distanzen  im  Fall  der  Differenzierung  nach  Auftreten  von  Zahnanomalien
ergänzen die Ergebnisse. Der Oberkiefer der Probanden ohne Zahnanomalie stellt sich zum präoperativen Zeitpunkt
sowohl im vorderen als auch im hinteren Bereich schmaler dar. Es wäre jedoch zu erwarten gewesen, dass der
Spaltkiefer  aufgrund  einer  Hypodontie  bzw.  einer  Nichtanlage  eines  spaltständigen  Zahnes  transversal  nicht
ausgeformt ist  und so Defizite  in  der  Breite  aufzuweisen hat.  Erwartungsgemäß erfahren alle  Probanden einen
Anstieg der Werte und unterscheiden sich zum Zeitpunkt der Kieferspaltosteoplastik bzw. postoperativ nur noch
geringfügig.  Somit  ist  davon  auszugehen,  dass  die  transversale  Erweiterung  mittels  kieferorthopädischer
Apparaturen im Mittel zu einer zufriedenstellenden Dehnung des Oberkiefers geführt hat. 
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Die posteriore Zahnbogenbreite  verhält  sich dagegen bei  Unterteilung der  Probanden nach kieferorthopädischer
Vorbehandlung  bzw.  keiner  kieferorthopädischen  Vorbehandlung  zum  Untersuchungsbeginn  gegensätzlich.  So
weisen Patienten, welche eine kieferorthopädische Vorbehandlung erfahren haben, einen höheren Ausgangswert als
die  dazugehörige  Vergleichsgruppe  auf.  Desweiteren  ist  in  der  Vergleichsgruppe,  Patienten  ohne
kieferorthopädischer  Vorbehandlung,  ein  stetiger  Anstieg  der  Werte  zu  beobachten,  wobei  in  der  Gruppe  der
Probanden mit kieferorthopädischer Vorbehandlung nach einem anfänglichen Anstieg eine Stagnation der Werte
stattfindet. Es ist davon auszugehen, dass durch den Eingriff in den Wachstumsvorgang durch festsitzende bzw.
herausnehmbare  Apparaturen  ein  stabileres  Ergebnis  zu  verzeichnen  ist.  Jedoch  weisen  über  den  gesamten
Untersuchungszeitraum die Patienten,  welche eine Erweiterung der  transversalen Distanz  erfahren haben,  einen
breiteren Zahnbogen im hinteren Bereich auf. Dieser Befund deckt sich mit Angaben in der Literatur, wobei hier bei
Nichtspaltträgern die größte transversale Zunahme im Bereich der Molaren zu verzeichnen ist. Durchschnittlich
wird hier eine Vergrößerung des intermolaren Abstandes um 6-7 mm angegeben (Doruk et al. 2004). In dieser Arbeit
ist jedoch die Zunahme im anterioren Bereich mit einer Verbreiterung um 30,3 % im Vergleich zum posterioren
Bereich um 7,1 % wesentlich größer. Die deutlich größere Breitenzunahme im vorderen Bereich des Zahnbogens im
Vergleich zum hinteren Zahnbogen ist ein gewünschter therapeutischer Effekt. Aufgrund der permanenten Wirkung
der Kaumuskulatur findet eine dauerhafte Krafteinwirkung statt. So setzen die  Muskelbäuche der Mm. pterygoidei
lateralis  im Tuberbereich  an und bewirken durch den einen Muskelzug die willkürliche Dehnung des hinteren
Oberkieferabschnittes. Daraus folgend schwenken die beweglichen lateralen Segmente im vorderen Bereich nach
innen zur  Mittellinie.  Dies  bedingt  einen  stark  verschmälerten  anterioren  Zahnbogen.  Man bezeichnet  dies  als
Muskelparadoxon. Ziel ist es nun, bereits präoperativ die Segmente wieder aufzurichten und in den harmonischen
Zahnbogen  einzugliedern.  Dies  dient  auch  als  Voraussetzung  zur  Positionierung  der  Prämaxilla.  Analog  der
anterioren weist die posteriore Zahnbogenbreite auch wieder das meiste transversale Defizit im Ausgangsbefund bei
Vorliegen  eines  einseitigen  Kreuzbisses  auf.  Interessanterweise  wird  hier  auch  keine  Verbreiterung  erzielt.
Wohingegen bei beidseitigem Kreuzbiss eine deutliche, jedoch nicht signifikante Vergrößerung der transversalen
Distanz des Oberkiefers im hinteren Bereich vorliegt.
Zu  erwarten  sind  auch  die  Ergebnisse  der  Mittelwerte  der  Mittellinienabweichung.  So  ist  zum  Beginn  der
Untersuchung  ein  minimaler  Unterschied  zwischen  den  beiden  Gruppen  mit  und  ohne  kieferorthopädische
Vorbehandlung aufgetreten. Zum postoperativen Zeitpunkt ist in der Gruppe der Patienten ohne kieferorthopädische
Vorbehandlung eine deutliche Verbesserung der symmetrischen Verhältnisse zu verzeichnen, welche jedoch nicht
stabil bleibt. In der Gruppe der Patienten mit kieferorthopädischer Vorbehandlung existiert dagegen auch noch zum
Zeitpunkt T2 eine deutliche Mittellinienabweichung.  Unterscheidet man die Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte nach dem Vorliegen bzw. nicht Vorhandensein einer Zahnanomalie der spaltständigen Zähne, so lässt sich
zum Zeitpunkt T1 für die Strecke DT nur ein geringer Unterschied verifizieren. Bei einer Hypoplasie bzw. dem
Fehlen eines Zahnes findet im Laufe des Beobachtungszeitraumes eine Verringerung der Mittellinienabweichung
statt,  während  in  der  dazugehörigen  Vergleichsgruppe,  Patienten  ohne  einer  Zahnanomalie,  eine  weitere
Abweichung von der Mitte zu beobachten ist. 
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Eine Mittellinienabweichung bedeutet  die  Verschiebung eines  lateralen  Segmentes  zu  einer  Seite.  Da in  dieser
Studie lediglich das Ausmaß der Abweichung und nicht die Richtung bestimmt wurde, ist durch den alleinigen Wert
der Strecke DT eine Aussage, welches das stärker abweichende Segment ist, nicht zu treffen. Betrachtet man jedoch
die Ergebnisse für die beiden Symmetriewinkel, lässt sich eine Verschiebung der Prämaxilla nach links verifizieren.
Durch  kieferorthopädische  Maßnahmen  in  Form  von  einfachen  herausnehmbaren  Oberkieferdehnplatten  bzw.
festsitzenden  Gaumennahterweiterungsapparaturen  wird  bei  bilateralen  Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten  eine
annähernd seitengleiche schrittweise Expansion des Oberkiefers erzielt. Die Feststellung einiger Autoren, wie Semb
und  Bergland  1993  und  Tindlund  1993,  dass  eine  frühe  transversale  Expansion  im  Rahmen  einer
kieferorthopädischen Vorbehandlung für die Kieferspaltosteoplastik zu einer Normalisierung der Lage der Kiefer
zueinander führt,  kann anhand dieser  Studie nicht  geklärt  werden,  da der  Unterkiefer  in  diesem Rahmen nicht
vermessen wurde (Semb & Bergland 1991; Tindlund et al. 1993a).
Die Tatsache, dass sich in der Gruppe der Probanden mit kieferorthopädischer Vorbehandlung die Werte erst nach
erfolgter Kieferspaltosteoplastik der Mitte annähern, kann man dadurch erklären, dass bis zum operativen Eingriff
zwar eine transversale Erweiterung stattfindet, um ausreichend Platz für den einzubringenden Knochen zu schaffen,
die Feinjustierung jedoch erst in der weiteren kieferorthopädischen Behandlung postoperativ durch zum Beispiel
Multiband-Apparaturen erfolgt. Ziel der folgenden postoperativen kieferorthopädischen Behandlung ist es, die in der
ersten  Phase  Wechselgebiss  erreichten  Verhältnisse  zu  stabilisieren  und  die  Nachentwicklung  des  oberen
Zahnbogens zu vollenden. Kritisch ist dabei der Durchbruch der Prämolaren und der spaltseitigen Eckzähne zu
sehen.  Ein  weiteres  Augenmerk  muss  auf  die  pubertäre  Phase  gelegt  werden,  in  der  es  zu  erneuten
Wachstumsdefiziten kommen kann (Semb & Bergland 1991). 
Von  manchen  Autoren  wird  eine  Ursache  für  die  Harmonisierung der  Gesichtsmorphologie  auch  in  der  stetig
verbesserten chirurgischen Intervention bei den Primäroperationen gesehen. Zum anderen soll sich aber auch der
Wechsel  von  herausnehmbaren  kieferorthopädischen  Apparaturen  auf  festsitzende  Geräte  positiv  auf  die
Schädelentwicklung auswirken (Šmahel & Müllerová 1994).
Diskussion der sagittalen Werte 
Zur  Beurteilung  der  sagittalen  Verhältnisse  im  Spaltkiefer  sind  insgesamt  zehn  Strecken  zur  Untersuchung
herangezogen worden. Betrachtet  man die alleinige Zahnbogenlänge, welche dem Abstand der Punkte P und D
entspricht, so ist eine kontinuierliche Zunahme zu verzeichnen, wobei die sagittalen Dimensionen in der Gruppe der
kieferorthopädisch  vorbehandelten  Probanden  über  den  gesamten  Zeitraum  größer  als  in  der  dazugehörigen
Vergleichsgruppe, Patienten ohne kieferorthopädischer Vorbehandlung, sind. Diese Differenzen sind zu Beginn der
Untersuchung jedoch gravierender als zum Zeitpunkt T3, bei welchem die beiden Gruppen nur noch geringfügig um
0,57 mm unterschiedlich voneinander sind.  Desweiteren können bei Vorliegen einer Zahnanomalie zu Beginn der
Untersuchung  signifikant  größere  Zahnbogenlängen  als  bei  Fehlen  von  Anomalien  festgestellt  werden.  Der
nichtparametrische Wilcoxon-Test konnte signifikante Unterschiede im Verlauf der Untersuchung ausmachen. So
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erfahren  vom  Zeitpunkt  T1  bis  T2  Patienten  mit  kieferorthopädischer  Vorbehandlung  (p  =  0,008)  und  mit
beidseitigem Kreuzbiss (p = 0,046) einen signifikanten Anstieg der Zahnbogenlänge, sowie bis zum Zeitpunkt T3
bei Vorliegen einer spaltständigen Zahnanomalie (p = 0,018). Nach Semb und Bergland 1991 muss man in der
Pubertät mit einem sagittalen Wachstumsrückstand rechnen (Semb & Bergland 1991). 
Bei  Differenzierung  der  Probanden  nach  stattgefundener  kieferorthopädischer  Vorbehandlung  verhalten  sich
interessanterweise die lateralen Segmente rechts und links nicht gleich, wie es bei bilateralen LKGSn eigentlich zu
erwarten wäre. So ist linksseitig eine stetige Verlängerung in der Sagittalen der Segmente festzustellen, wobei es
rechtsseitig erst postoperativ zu einer signifikanten Zunahme der Länge kommt (p = 0,028).  Ras et al. untersuchten
bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten die Position der Spaltsegmente in der Sagittalen und verglichen
diese zwischen der rechten und linken Seite. Die Probanden waren im Mittel 9,3 Jahre alt. Auch hier zeigten die
Ergebnisse eine Asymmetrie zwischen rechts und links bei doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten. So war
das linke Segment deutlich posteriorer positioniert als das rechte Segment (Ras et al. 1997). 
Weiterhin fällt auf, dass die Probanden, welche keine kieferorthopädische Vorbehandlung erfahren haben, beidseits
verkürzte laterale Segmente aufweisen als die Vergleichsgruppe. Dies widerspricht sich mit den Ergebnissen von
Wulff  (2011),  welche die größten sagittalen Distanzen bei  Patienten mit  doppelseitiger  Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte  ohne  kieferorthopädische  Vorbehandlung  fand.  Sie  führte  dies  auf  ein  ungehindertes  Wachstum  der
Prämaxilla  nach  ventral  zurück.  Durch  kieferorthopädische  Maßnahmen  würde  man  den  Wachstumsschub
unterdrücken und es kommt zur einer Unterentwicklung der Prämaxilla in sagittaler Richtung (Wulff 2011). Diese
Unterschiede sind jedoch auch darauf zurückzuführen, dass Wulff ihre Untersuchungen im Milchgebiss anstellte.
Gegensätzlich zu den vorliegenden Ergebnissen steht die Untersuchung von Tindlund et al. von 1993. In ihrer Studie
sind  112  Patienten  mit  einer  LKGS  mittels  einer  modifizierten  Quadhelix  zur  Überstellung  eines  posterioren
Kreuzbisses behandelt worden. Neben einer transversalen Expansion von 3 mm im Monat ist von keinem sagittalen
Wachstum nach  anterior  berichtet  worden.  Es  konnte  bei  68  Fällen  sogar  eine  gegensätzliche  Wanderung  der
Prämaxilla im Sinne eines Clockwise-Wachstums nach posterior festgestellt werden (Tindlund et al. 1993b).
Auch in der Entwicklung des Oberkiefers in der sagittalen Dimension der posterioren Zahnbogenlängen stellt sich
eine stetige Verlängerung ein. Überraschenderweise sind die Werte der Gruppen mit und ohne kieferorthopädische
Vorbehandlung rechtsseitig vergleichbar und unterscheiden sich nur geringfügig, wobei auf der linken Seite deutlich
höhere Differenzen auftreten.  So weisen die Probanden mit  kieferorthopädischer Vorbehandlung einen längeren
posterioren Zahnbogen auf, was sich mit den Ergebnissen der lateralen Zahnbögen aus dieser Studie deckt. Zum
Zeitpunkt  T3  besteht  hier  eine  Differenz  von  3,23  mm,  wobei  zu  Beginn  nur  ein  Unterschied  von  1,17  mm
verzeichnet werden konnte. Ob dieser Wert zum Abschluss der Untersuchung aussagekräftig genug ist, ist jedoch
aufgrund der geringen Probandenanzahl fraglich.
Nach Hoffmann und Hoffmann (1986) weisen die verlängerten sagittalen Distanzen auf ein ungestörtes Wachstum
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der Prämaxilla hin. Sie untersuchten in einer Longitudinalstudie die Ergebnisse der Behandlung nach dem Wiener
Konzept  und verglichen  die  Werte  zwischen  einseitigen  und doppelseitigen  Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten.  So
wiesen die Oberkieferlängen der bilateralen Spaltträger durchgängig deutlich höhere Werte während der gesamten
Gebissentwicklung auf als unilaterale Spaltträger. Sie begründeten dies mit der dauerhaft protrudierten Prämaxilla
(Hoffmann & Hollmann 1986).
Auch beim Auftreten von spaltständigen Zahnanomalien kommt es im Untersuchungszeitraum zu einem stetigen
Anstieg der  lateralen Segmentlängen und posterioren Zahnbogenlängen.  Signifikante Veränderungen im Verlauf
weisen jedoch nur die rechtsseitigen Strecken RB und SB auf. Erwartungsgemäß stellen sie sich latent kürzer als in
der  dazugehörigen  Vergleichsgruppe,  der  Patienten  ohne  einer  spaltständigen  Zahnanomalie,  dar.  Signifikante
Unterschiede  zwischen  den  beiden  Gruppen  sind  jedoch  zu  keinem  Zeitpunkt  zu  verifizieren.  Auch  sind  die
Ausgangswerte für die linke Seite geringer, was auf das gehäufte Auftreten der Zahnanomalie auf der linken Seite
zurückzuführen ist. So weisen zehn Probanden eine rein linksseitige Nichtanlage und elf Probanden eine beidseitige
Nichtanlage auf. Eine nur rechts lokalisierte Zahnanomalie ist nicht zu finden. Man kann im Beobachtungszeitraum
von keiner Annäherung der Werte innerhalb der Gruppen sprechen. Während rechtsseitig die lateralen Segment- und
posterioren Zahnbogenlängen zum Zeitpunkt T3 bei Vorliegen einer Zahnanomalie immer noch leicht reduziert sind,
so  sind  linksseitig  größere  Werte  zum  Untersuchungsende  bestimmt  worden.  Dies  ist  jedoch  einerseits  am
wahrscheinlichsten auf die sehr geringe Anzahl von zwei Probanden zum Zeitpunkt T3 ohne eine Zahnanomalie
zurückzuführen und hier nicht als repräsentativ zu werten. Zum anderen ist bei den meisten Fällen der seitliche
Inzisivus  nicht  vorhanden  oder  hypoplastisch.  Das  heißt,  das  Defizit  liegt  in  der  Prämaxilla  und  nicht  in  den
lateralen Spaltsegmenten. Deswegen spiegelt sich eine Anomalie nicht durch die Parameter der lateralen Segment-
und posterioren Zahnbogenlängen, sondern durch die gesamte Zahnbogenlänge PD wieder. So weist auch in der
vorliegenden Untersuchung die Strecke PD ein Defizit bei Vorliegen einer Anomalie auf. Erst mit Abschluss des
Wachstums haben sich die Werte für die Zahnbogenlänge angenähert. 
Bei den Ergebnissen der Spaltbreiten ist  erwartungsgemäß eine deutliche Verschmälerung eingetreten. Dabei ist
deutlich, dass auf der linken Seite die Spaltbreite sowohl zum Untersuchungsbeginn als auch zum Ende größer ist.
Seitengleich  ist  jedoch  die  Annäherung  der  Endwerte  der  beiden  Gruppen  mit  und  ohne  kieferorthopädische
Vorbehandlung deutlich, so dass keine signifikanten Unterschiede zu verzeichnen sind. Die vergrößerte linksseitige
Spaltbreite spiegelt sich in dem gehäuften Auftreten einer Nichtanlage bzw. einer Hypoplasie des seitlichen linken
Inzisivus nieder, was zu einer vergrößerten Defektbildung führt. 
Diskussion der vertikalen Werte 
Bei Betrachtung der Werte für den Abstand des Inzisivenpunktes P von der Bezugsebene sind keine signifikanten
Unterschiede zu erkennen. So liegt in beiden Gruppen mit und ohne kieferorthopädische Vorbehandlung der Punkt P
unterhalb  der  Bezugsebene,  was  eine  Schwenkung  der  Prämaxilla  nach  kaudal  bedeutet.  Der  Tiefstand  der
Prämaxilla  wird  als  Ergebnis  einer  forcierten  Bewegung  nach  posterior  der  primär  nach  vorn  prominenten
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Prämaxilla verstanden, welche sich immer ungünstig auf die Lage des Unterkiefers auswirken kann (Flath 1965). In
beiden Gruppen ist ersichtlich, dass der Abstand des Punktes von der Bezugsebene sich zum Zeitpunkt T2 deutlich
der Nullebene annähert und sich danach recht stabil verhält. Dies geht überein mit dem Bestreben, die Prämaxilla
bis zum Zeitpunkt der Kieferspaltosteoplastik möglichst in der vertikalen Ebene eingeordnet zu haben, da sich dies
nach Einbringen des Transplantats schwierig gestaltet. 
Bei Betrachtung der mesialen Pole der Prämaxilla ist beidseits eine Abweichung nach kranial zu beobachten. So
weisen die Probanden mit kieferorthopädischer Vorbehandlung Ausgangswerte von -1,24 mm auf der rechten Seite
und auf der linken Seite von -0,81 mm auf. In der Vergleichsgruppe sind die Distanzen größer, weisen jedoch keine
Signifikanz  auf.  Beidseitig  ist  zum  postoperativen  Zeitpunkt  eine  weitere  Abweichung  der  Spaltpole  von  der
Bezugsebene nach kranial zu verzeichnen. Auffällig ist hier, dass bis zum Abschluss des Wachstums die Patienten,
welche eine kieferorthopädische Vorbehandlung erhalten haben,  eine deutliche Annäherung an die Bezugsebene
erfahren und Werte von -0,18 mm und -0,60 mm annehmen. In der Vergleichsgruppe dagegen ist eine nochmalige
Vergrößerung des Abstandes zu beobachten. Ein Ziel der Vorbehandlung besteht auch in der vertikalen Einstellung
der Prämaxilla und Beseitigung des Tiefbisscharakters.  Da in beiden Gruppen bis zum Zeitpunkt nach erfolgter
Kieferspaltosteoplastik  eine  weitere  Schwenkung  nach  inferior  aufgetreten  ist,  ist  die  Einstellung  als  nicht
erfolgreich zu bewerten. Betrachtet man jedoch die Endwerte beider Gruppen zum Zeitpunkt T3, ist für die Gruppe
der Probanden mit kieferorthopädischer Vorbehandlung eine Einstellung der Pole der Prämaxilla in der Bezugsebene
erfolgt.  
Um die Einstellung der gesamten Prämaxilla in der vertikalen Ebene bewerten zu können, muss man jedoch alle
Strecken begutachten. So stellt sich der Inzisivenpunkt P des Zwischenkiefers unterhalb der Referenzebene dar. Die
Positionierung der mesialen Pole des Segmentes manifestiert sich durch eine Abflachung des Alveolarfortsatzes zum
Spaltbereich hin. Die negativen Werte zum Zeitpunkt der Kieferspaltosteoplastik lassen sich einerseits durch die
geringe  Fallzahl  und  andererseits  durch  die  noch  nicht  beendete  Einordnung  des  Eckzahnes  in  das
Knochentransplantat erklären. Die deutliche Annäherung an die Bezugsebene rechts-  und linksseitig in der Gruppe
der  Probanden  mit  kieferorthopädischer  Vorbehandlung  kann  man  als  eine  erfolgreiche  Einheilung  des
Transplantates auslegen. Verwunderlich ist jedoch die Tatsache, dass in der Vergleichsgruppe dieser Effekt nicht
anzutreffen ist. Betrachtet man die Stabilität der Strecke P - Vertikal in beiden Gruppen vom Zeitpunkt T2 bis T3, ist
von  einer  unveränderten  Position  der  mesialen  Spaltpole  auszugehen.  Dies  spiegelt  sich  in  der  Gruppe  der
Probanden ohne kieferorthopädische Vorbehandlung wieder. Ein weiterer Grund für die Annahme dieser These kann
man in der Tatsache sehen, dass eine vertikale Veränderung der Prämaxilla nach Einbringen des Beckenkamms in
die Kieferspalte deutlich erschwert ist und somit von einer Stabilität des Ergebnisses zum postoperativen Zeitpunkt
T2 ausgegangen werden kann. 
Da durch die Einstellung der Prämaxilla auch der Tiefbisscharakter behoben werden soll, ist eigentlich von einer
zwingenden Kranialverlagerung der gesamten Prämaxilla auszugehen. Einige Autoren sehen die Ursache in einer
Dorsaltrotation des Unterkiefers im Rahmen der Gesichtsentwicklung. So beschrieben Grabowski (1996), Hibatulla
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(2003),  Lisson  et  al.  (2004)  und  Corbo  (2005)  eine  mit  zunehmenden  Alter  größer  werdende  Drehung  des
Unterkiefers  und  eine  damit  verbundene  Verminderung  des  Tiefbisses.  Als  weiterer  Effekt  kam  es  dabei  zu
gehäuftem Auftreten eines frontal offenen Bisses (Grabowski 1996; Hibatulla 2003; Lisson et al. 2004; Corbo et al.
2005). In der vorliegenden Studie lässt sich dies allerdings nicht nachweisen. 
Bei der Auswertung der Ergebnisse der Distanzen der Spaltpole der lateralen Segmente zu der Bezugsebene sind
keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen  den  beiden  Gruppen aufgetreten.  Während linksseitig  im Laufe  des
Beobachtungszeitraumes eine deutliche Annäherung der beiden Gruppen zueinander zu verzeichnen ist, weichen die
Endwerte auf der rechten Seite doch erheblich voneinander ab. Ähnlich wie die mesialen Spaltpole ist in der Gruppe
der  Patienten  mit  kieferorthopädischer  Vorbehandlung  eine  deutliche  Bewegung  des  rechten  Segmentes  vom
Zeitpunkt T2 zu T3 zur Bezugsebene zu erkennen. Linksseitig verhalten sich die Werte recht stabil. Tatsache ist
jedoch, dass die Segmente sich zu jedem Zeitpunkt kranial der Bezugsebene befinden. 
Bei  Vorliegen  einer  Zahnanomalie  ist  selbiges  Verhalten  zu   verifizieren.  Der  Inzisivenpunkt  P  ist  im
Ausgangsbefund  noch  kaudal  der  Bezugsebene  positioniert,  während  die  mesialen  Spaltpolpunkte  weit  kranial
verlagert  sind, wobei rechtsseitig eine extremere Abweichung von der Nullebene festzustellen ist.  Die lateralen
Spaltpole befinden sich ebenfalls oberhalb der Ebene, jedoch ist auf der linken Seite die größere Abweichung zu
bestimmen. Im weiteren Verlauf bewegen sich der Inzisivenpunkt und die mesialen Spaltpolpunkte weiter nach
kranial.  Während P - Vertikal  sich somit  der Bezugsebene nähert,  erfahren die Punkte Q- und O- Vertikal eine
weitere  Abweichung.  Für  die  lateralen  Spaltpolpunkte  ist  zwar  eine  leichte  Annäherung  in  Form  einer
Kaudalschwenkung zu beobachten, jedoch weisen diese immer noch stark abweichende Werte vom Idealen auf. Im
Vergleich  mit  den  Messwerten  der  Probanden,  welche  keine  Zahnanomalie  aufwiesen,  lässt  sich  jedoch  kein
eindeutiger  Nachteil  zum Zeitpunkt  des  Wachstumsabschlusses  feststellen.  So  weichen  die  lateralen  Spaltpole
beidseits, sowie der mesiale Spaltpolpunkt rechts zwar geringer von der Bezugsebene ab, jedoch ist dies aufgrund
der kleinen Teilnehmerzahl von zwei Probanden nicht als repräsentativ anzusehen. 
Diskussion der Winkel
Im Rahmen dieser  Untersuchung sind  insgesamt  vier  Winkel  ermittelt  worden.  Dabei  handelt  es  sich  um den
anterioren Öffnungswinkel, welcher durch den Inzisivenpunkt P und die beiden Eckzahnpunkte S und M gebildet
wird. Als zweites ist durch den Punkt P und die beiden Tuberpunkte B und C der posteriore Öffnungswinkel gebildet
worden. Die beiden Winkel P-T-B und P-T-C kann man als Symmetriewinkel zusammenfassen. 
Der vordere Öffnungswinkel weist zum Beginn der Untersuchung einen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden  Gruppen  mit  und  ohne  kieferorthopädische  Vorbehandlung  auf   (p  =  0,00).  Wobei  in  der  Gruppe  der
Probanden ohne kieferorthopädische Vorbehandlung ein Durchschnittswert von 112,43° und in der dazugehörigen
Vergleichsgruppe  ein  deutlich  geringerer  Wert  mit  90,11°  ermittelt  werden  konnte.  Vergleicht  man  dazu  die
Ausgangswerte  der  posterioren  Öffnungswinkel,  ist  ein  selbiges  Verhältnis  zu  beobachten,  weist  jedoch  keine
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Signifikanz auf. Mit der aktiven kieferorthopädischen Vorbehandlung vergrößert sich der Winkel S-P-M und es lässt
sich bis zum Zeitpunkt T3 ein Anstieg auf 124,92° beobachten. Damit übersteigt er den Wert innerhalb der Gruppe
ohne  kieferorthopädischer  Vorbehandlung,  welcher  über  den  gesamten  Untersuchungszeitraum nur  eine  latente
Vergrößerung  erfährt,  um  5,34°.  Für  den  posterioren  Öffnungswinkel  B-P-C  ist  ebenfalls  in  der  Gruppe  der
Probanden mit kieferorthopädischer Vorbehandlung eine Verkleinerung des Winkels zu beobachten. Dies lässt sich
auf die mäßig vergrößerte hintere Zahnbogenbreite und den zusätzlich verlängerten Zahnbogen zurückführen. Man
kann von einem eher spitzen Zahnbogen ausgehen, mit einem schmaleren vorderen Zahnbogen und einem breiteren
hinteren  Zahnbogen.  In  der  Gruppe  ohne  kieferorthopädischer  Vorbehandlung  ist  dagegen  zum postoperativen
Zeitpunkt  ein  latent  vergrößerter  posteriorer  Öffnungswinkel  zu  verzeichnen.  Erst  danach  erfährt  dieser  eine
Verkleinerung und nimmt einen Endwert von 60.98° an. Damit weisen die Werte der beiden Gruppen untereinander
keine signifikanten Unterschiede auf. 
Betrachtet man die Ergebnisse der beiden Symmetriewinkel, so lässt sich nur in der Gruppe der Probanden ohne
kieferorthopädische Vorbehandlung eine deutliche Asymmetrie feststellen. Die rechte Oberkieferhälfte weist dabei
höhere Werte auf.  Somit  ist  davon auszugehen,  dass die Mittellinienabweichung,  welche durch die transversale
Strecke DT beschrieben wurde, nach links lokalisiert ist. Mit Durchführung der Kieferspaltosteoplastik sind stabile
Ergebnisse zu registrieren und es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. Somit ist von einer annähernden
Symmetrie auszugehen. 
Liegt eine Anomalie der spaltständigen Zähne vor, so existiert ein größerer Öffnungswinkel sowohl im anterioren als
auch im hinteren Bereich zu verzeichnen. Dies lässt sich durch die verlängerten transversalen Strecken, hintere und
vordere  Zahnbogenbreite,  erklären.  Dieser  Unterschied  ist  jedoch  nicht  signifikant.  Im  weiteren  Verlauf  findet
erwartungsgemäß eine weitere Vergrößerung der Winkel statt, diese unterscheiden sich zum Zeitpunkt T3 nur noch
geringfügig  von  den  Probanden  ohne  eine  Zahnanomalie.  Betrachtet  man  die  Symmetriewinkel,  so  ist  der
linksseitige Winkel P-T-C bei Vorliegen einer Anomalie schmaler als der rechtsseitige. Dies deckt sich mit dem
gehäuften Vorkommen eines hypoplastischen Zahnes bzw. dem Fehlen eines Zahnes auf der linken Seite und dem
dadurch  verlagerten  Punkt  P.  Mit  Abschluss  des  Schädelwachstums  lässt  sich  eine  deutliche  Zunahme  der
Symmetrie erkennen und so werden Werte von 90, 76° und 89,24°gemessen. 
 6.2.2 Diskussion der Ergebnisse des Vergleiches mit der Kontrollgruppe
Diskussion der transversalen Strecken
Eine transversale Unterentwicklung der anterioren Maxilla im Spaltkiefer ist ebenso ein Erscheinungsbild wie eine
anteriore Rotation der Alveolarfortsätze (Will 2000). Betrachtet man die Ausgangswerte der Zahnbogenbreiten, so
fällt auf, dass im anterioren Bereich die Spaltkiefer der Probanden der Untersuchungsgruppe wesentlich schmaler
sind und einen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe aufweisen (p = 0,000). Auch im Milchgebiss konnte
1996 durch Kramer et al. eine zunehmende anteriore Verengung des Oberkiefers bei Patienten mit LKGS anhand
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einer Modellvermessung nachgewiesen werden (Kramer et al. 1996). 
Im posterioren Bereich weist dagegen die Zahnbogenbreite der Kontrollgruppe geringere Werte auf. Auch dies ist
aufgrund der Angaben in der Literatur zu erwarten. Gerade bei bilateralen Spaltbildungen kommt es zusätzlich zu
der  intercaninen  Verschmälerung in  der  transversalen  Ebene  zu  einer  Überentwicklung im posterioren  Bereich
(Opitz & Kratzsch 1996).  Weiterhin fällt auf, dass die Werte der Strecken SM und BC zum Zeitpunkt T1 einer
relativ großen Streuung unterliegen. Dies lässt sich durch das breite Altersspektrum innerhalb der Untersuchungs-
und Kontrollgruppe erklären. Betrachtet man die Veränderung der Strecken bis zum Abschluss des Wachstums, so
lässt sich für die anteriore Zahnbogenbreite in der Untersuchungsgruppe eine deutliche, jedoch nicht signifikante
Verbreiterung feststellen. 
Im hinteren Zahnbogenbereich lässt sich ebenfalls eine nicht signifikante Vergrößerung der Distanz erkennen. Wie
zu erwarten, verhält sich die Strecke SM in der Kontrollgruppe recht stabil und vergrößert sich nur minimal. So
lassen  sich  zum  Zeitpunkt  des  abgeschlossenen  Wachstums  nur  noch  gering  ausgeprägte  Unterschiede  in  der
anterioren  Zahnbogenbreite  der  beiden  Gruppen  zu  Gunsten  der  Untersuchungsgruppe  nachweisen.  Für  die
posteriore Zahnbogenbreite lässt sich ein ähnliches Muster erkennen. Während der Kiefer der Untersuchungsgruppe
sich verbreitert, ist das Ergebnis innerhalb der Kontrollgruppe stabil. Es finden keine signifikanten Veränderungen
der Mittelwerte statt. Dennoch lässt sich für die Zahnbogenbreite sowohl im vorderen als auch im hinteren Bereich
eine Veränderung der Verhältnisse der beiden Gruppen erkennen. Während zum präoperativen Zeitpunkt sich der
Spaltkiefer schmal präsentiert, gewinnt er im Laufe der Entwicklung einen deutlichen Breitenzuwachs und ist mit
abgeschlossenem  Wachstum  dem  nicht  gespaltenem  Oberkiefer  sogar  überlegen.  Man  kann  also  von  keinem
Wachstums-  und  Entwicklungsdefizit  ausgehen.  Im  Gegensatz  dazu  vertraten  da  Athanasiou  et  al.  1988  die
Meinung, dass die sagittalen und transversalen Defizite des Oberkiefers des Spaltpatienten sich erst noch in der
Wechselgebissphase  weiter  verschärfen  und  somit  mit  Abschluss  des  Wachstums  sich  besonders  manifestieren
(Athanasiou et al. 1988). 
Šmahel et al. konnten 2009 in einer Untersuchung von Patienten in der 2. Phase Wechselgebiss mit durchgehend
bilateraler  LKGS  ebenfalls  feststellen,  dass  der  Gaumen  bei  bilateralen  Spaltträgern  wesentlich  schmaler  und
kegelförmiger ist. Dies ist besonders im anterioren Bereich deutlich geworden und deckt sich mit der vorliegenden
Untersuchung (Šmahel et al. 2009). 
Ye et al. untersuchen 2010 in einer Studie mittels einer Computertomografie die Gebiss- und Schädelentwicklung
von operierten und nicht operierten Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten und verglichen diese Werte mit
einer gesunden Kontrollgruppe. Sie kamen zu dem Entschluss, dass Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten lediglich einen
Einfluss auf die Entwicklung des vorderen Abschnittes des Oberkiefers nehmen. Zudem sahen sie im operativen
Gaumenverschluss die Hauptursache, welche zur Bildung eines Schmalkiefers führt und hemmend auf die sagittale
Entwicklung des Zahnbogens wirkt (Ye et al. 2010).
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Betrachtet  man  zusätzlich  zu  der  transversalen  Zahnbogenbreite  noch  die  Mittellinienabweichung  in  der
transversalen  Ebene,  so lassen sich wieder in  beiden  Gruppen zum Ausgangszeitpunkt  Werte  mit  einer  großen
Streuung  erkennen.  Zusätzlich  existieren  auch  vermehrt  Ausreißerwerte,  welche  die  Interpretation  der  Werte
erschweren und fraglich darstellen. Dennoch lässt sich in der Untersuchungsgruppe im Verlauf der Beobachtung
eine deutliche Verringerung der Abweichung von der Mittellinie erkennen. Der Ausgangswert der Kontrollgruppe
für die Strecke DT ist mit 0,91 mm im Vergleich zur Untersuchungsgruppe mit 1,95 mm signifikant (p = 0,032)
geringer. Hier stellt  sich im Verlauf der Entwicklung eine weitere Abweichung von der konstruierten Mittellinie
nach rechts ein und nimmt einen Endwert von 1,57 mm an. Man kann somit davon ausgehen, dass innerhalb der
Spaltgruppe ein Bestreben zur Symmetrie erreicht wird. Auch ist die Streuung der Werte zum Zeitpunkt T3 in der
Untersuchungsgruppe schmaler als in der Vergleichsgruppe. 
In  der  nachfolgenden  Abbildung  66  sind  die  Positionen  der  lateralen  Segmente,  sowie  der  Prämaxilla  in  der
transversalen Ebene veranschaulicht worden. Dabei sind die Ergebnisse der Untersuchungsgruppe direkt mit denen
der Kontrollgruppe gegenübergestellt worden. Es wird deutlich, dass trotz des anfänglichen Wachstumsdefizits der
Gruppe der Spaltträger im anterioren Bereich (Strecke SM: p = 0,000), mit Vollendung des 18. Lebensjahres eine
ausreichende transversale Breite erreicht wird. So weist der Oberkiefer der Probanden mit einer durchgehenden
beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte zum Zeitpunkt T3 kaum noch merkliche Unterschiede zu der gesunden
Kontrollgruppe  auf.  Es  bestehen  keine  signifikanten  Unterschiede  der  Mittelwerte  der  transversalen  Strecken
zwischen den beiden Gruppen. Im posterioren Bereich wird sogar eine minimal größere transversale Breite als in der
Kontrollgruppe erreicht. 
Diskussion der sagittalen Strecken 
Zur  Untersuchung der  sagittalen Dimensionen im Spaltkiefer  sind die Zahnbogenlängen sowie  die  Längen der
lateralen Segmente vermessen worden. Insgesamt handelt es sich dabei um fünf Strecken, wobei drei von ihnen im
Seitenvergleich betrachtet wurden. 
Für die Zahnbogenlänge, welche durch die Strecke PD beschrieben wird, lassen sich zum Untersuchungszeitpunkt
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Abbildung 66: Schematische Darstellung der transversalen Distanzen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe zu den 
Zeitpunkten T1 (links) und T3 (rechts).       
Untersuchungsgruppe   Kontrollgruppe
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T1 deutliche Unterschiede, mit einer Signifikanz von p = 0,002 aufweisen. So ist die Strecke PD der Probanden der
Untersuchungsgruppe  im  Mittel  mit  35,75  mm deutlich  kürzer  als  in  der  Kontrollgruppe  der  Probanden  ohne
Spaltbildung mit 40,50 mm. Es ist also von einem sagittalen Wachstumsdefizit im Spaltkiefer zum präoperativen
Zeitpunkt auszugehen. 
Im  weiteren  Verlauf  verlängert  sich  die  Zahnbogenlänge,  wobei  nur  in  der  Untersuchungsgruppe  von  einem
signifikanten Anstieg auf 42,27 mm ausgegangen werden kann (p = 0,044). In der gesunden Kontrollgruppe ist
dagegen lediglich eine mäßige Vergrößerung der Zahnbogenlänge auf 43,53 mm zu messen. Man kann also mit
abgeschlossenem Wachstum keine großen Unterschiede zwischen einem Spaltkiefer und den Oberkiefern gesunder
Probanden in der sagittalen Zahnbogenlänge mehr verzeichnen. Dies weist auf ein ungehindertes Wachstum in der
sagittalen Ebene nach erfolgter Kieferspaltosteoplastik hin.
Zieht man dazu noch die Ergebnisse für die sagittalen Längen der lateralen Segmente zu Rate, so ist ein ähnliches
Verhalten  der  Strecken  verifizierbar.  Während  zum  Zeitpunkt  T1  für  alle  Strecken,  bis  auf  die  Strecke  NC,
signifikante bzw. tendenziell signifikante Unterschiede zwischen der Untersuchungsgruppe und der Kontrollgruppe
ausgemacht werden konnten, liegen zum Zeitpunkt T3 keine Signifikanzen mehr vor. Es ist davon auszugehen, dass
durch eine durchgehende LKGS das Wachstum und die Entwicklung des Oberkiefers verzögert, aber nicht behindert
wird. Es sind keine Defizite zum Zeitpunkt T3 in der sagittalen Entwicklung zu verifizieren. 
Davon ausgenommen sind die sagittalen Strecken NO und RQ. Da die Messpunkte auf  den Gipsmodellen der
Kontrollgruppe nicht  verifizierbar  waren,  sind als Referenzpunkte andere anatomische Strukturen herangezogen
worden, was die Vergleichbarkeit der Strecken zwischen den beiden Gruppen erschwert. Trotzdem wurde hier ein
Versuch  unternommen.  Wie  zu  erwarten  war,  stellen  sich  die  Spaltbreiten  innerhalb  der  Untersuchungsgruppe
beidseitig mit einer großen Streuung dar. So weist die Strecke RQ, welche die rechte Spaltbreite repräsentiert, einen
Mittelwert von 6,42 mm und die Strecke NO, linke Spaltbreite, einen Mittelwert von 4.79 mm auf. Es ist also eine
deutliche Seitendifferenz zu verzeichnen. Zu der Kontrollgruppe weisen diese Werte erwartungsgemäß signifikante
Unterschiede auf (p = 0,00). Mit Wachstumsabschluss sind die Distanzen der Spaltpole in der Untersuchungsgruppe
geringer. Jedoch nimmt die Spaltbreite immer noch Werte rechtsseitig von 4,49 mm und linksseitig von 2,46 mm an.
Man könnte also davon ausgehen,  dass  die Alveolarfortsätze trotz  erfolgter  Kieferspaltosteoplastik immer noch
Spalten aufweisen. Dies ist jedoch mit Vorsicht zu genießen. So lassen sich zum einen trotz der Auffüllung des
Kieferspalts noch leichte Vorwölbungen in der Schleimhaut und im Knochen identifizieren, welche hier zum Teil als
Spaltpolpunkte verifiziert wurden. Zum anderen ist das Ergebnis aufgrund der kleinen Studienteilnehmerzahl als
kritisch anzusehen. Selbiges gilt auch für die Kontrollgruppe. So betragen die Werte zum Zeitpunkt T3 in dieser
Gruppe rechtsseitig  1,68 mm und linksseitig 1,26 mm. Die  rechtsseitige  Strecke RQ weist  einen signifikanten
Unterschied zu der Untersuchungsgruppe mit p = 0,042 auf.
In der folgenden Abbildung 67 sind die Unterschiede zwischen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe für die
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sagittalen Strecken schematisch dargestellt. Deutlich ist zum Zeitpunkt T1 die verkürzte Zahnbogenlänge durch die
nach posterior verlagerte Prämaxilla zu erkennen. Desweiteren weisen die lateralen Spaltsegmente ein Längendefizit
zu der Kontrollgruppe auf. 
Man erkennt außerdem deutlich zum Zeitpunkt T3 die Längenzunahmen des Zahnbogens sowie der Segmente vom
Zeitpunkt T1 bis T3 in der Untersuchungsgruppe. So liegen mit Vollendung des 18. Lebensjahres keine signifikanten
Unterschiede zu der Kontrollgruppe mehr vor.
Aus der  Literatur  ist  zu entnehmen,  dass  operative Eingriffe  im Sinne einer  plastischen  Deckung von LKGSn
Einfluss auf die gesamte Schädelentwicklung und das Wachstum des Gebisses nehmen. Dies zeigt sich einerseits in
der  Sagittalen  durch  vergleichsweise  verkürzte  Zahnbögen  und  andererseits  in  der  transversalen  Ebene,
insbesondere im anterioren Bereich durch ein verzögertes Auffalten der lateralen Segmente. Die Gebissentwicklung
wird also im Sinne einer Hemmung beeinflusst (Heidbuchel et al. 1994; Lisson et al. 1999). Auch sehen andere
Autoren in der Hartgaumenplastik die Hauptursache für die Hemmung der sagittalen Entwicklung des Oberkiefers
(Ye et al. 2010). 
Berkowitz verglich 1996 Patienten mit einer bilateralen LKGS, welche keine kieferorthopädische Vorbehandlung
erhalten haben, mit denen, welche nach der Millard-Latham-Methode behandelt wurden. Er konnte für die nicht
vorbehandelte Gruppe bis zum Alter von 6 Jahren kein sagittales Defizit in Form einer Retraktion der Maxilla
nachweisen.  Im  Alter  von  10  bis  12  Jahren  trat  dies  lediglich  bei  zwei  von  29  Probanden  auf.  In  seiner
Vergleichsgruppe  war  dagegen  bei  fast  allen  Probanden  im  Alter  von  9  Jahren  eine  maxilliäre  Retrognathie
feststellbar und manifestierte sich in einem anterioren Kreuzbiss (Berkowitz 1996). Dagegen steht die Studie von
Mulliken et al. von 2003, in welcher kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten ohne kieferorthopädische
Vorbehandlung im Säuglingsalter und denen mit der Latham-Apparatur behandelten Probanden im Alter von 10
Jahren aufgezeigt werden konnte (Mulliken et al. 2003).
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Abbildung 67: Schematische Darstellung der sagittalen Distanzen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe zu den
Zeitpunkten  T1 (links) und T3 (rechts).       
Untersuchungsgruppe     Kontrollgruppe
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Diskussion der vertikalen Strecken 
Bei Betrachtung der vertikalen Distanzen spielt die Prämaxilla eine besondere Rolle. Zur Einordnung dieser in den
Raum wurden die Punkte P, Q und O in dieser Arbeit verwendet und von jedem dieser Punkte eine senkrechte Linie
zu einer  konstruierten  Ebene gefällt.  Mit  Hilfe  dieser  definierten Grundebene konnten nun Niveauunterschiede
zwischen den lateralen Spaltsegmenten und der Prämaxilla sichtbar gemacht werden.  
Der Inzisivenpunkt P ist dabei zu Beginn der Untersuchung in der Gruppe der Spaltkinder kaudal der Bezugsebene
lokalisiert, was sich in dem positiven Vorzeichen des Wertes mit 1,72 mm widerspiegelt. Vergleicht man dazu den
Ausgangswert der Kontrollgruppe, lässt sich eine leicht kranial gelegene Postion des  Inzisivenpunktes ableiten (-
1,40 mm). Die Punkte Q und O weisen dagegen im Mittel eine weiter kranial gelegene Position auf. Über den
gesamten Zeitraum der Untersuchung ist  eine breite  Streuung der  Werte zu erkennen und zeigt  auf  eine große
Varianz  der  mesialen  Spaltpolpunkte.  Die  vertikalen  Niveauunterschiede  zwischen  Prämaxilla  und  lateralen
Segmenten sind hiermit deutlich geworden und decken sich mit klinischen Erfahrungen und anderen Arbeiten zu
doppelseitigen LKGSn (Lisson et al. 2004). Interessanterweise stellt  sich beidseitig in der Untersuchungsgruppe
eine weitere Abweichung der Punkte Q und O von der Bezugsebene in kranialer Richtung ein. Nach Töndury ist
dies in einem Kollaps der  lateralen Kiefersegmente im anterioren Teil  zur  Mitte  hin und nach oben begründet
(Töndury 1955). In der Kontrollgruppe sind die Ausgangswerte im Vergleich deutlich näher der Referenzebene mit
kranialer Tendenz zugewandt und weisen auf der linken Seite zur Untersuchungsgruppe signifikante Unterschiede
auf (p = 0,002). Während linksseitig mit der weiteren Entwicklung des Oberkiefers eine mäßige Wanderung der
Prämaxilla nach kranial stattfindet und sich somit weiter von der konstruierten Bezugsebene entfernt, erfährt der
rechtsseitige Spaltpolpunkt Q eine signifikante Veränderung und nähert sich der Ebene an (p = 0,04). 
Zur  Bewertung  der  vertikalen  Position   und  Entwicklung  der  lateralen  Segmente  sind  von  den  lateralen
Spaltpolpunkten R und N ebenfalls Lote auf die Referenzebene gefällt  worden. Deutlich ist wieder die kraniale
Positionierung  der  Pole  in  Bezug  auf  die  Ebene.  Die  Ausgangswerte  unterscheiden  sich  zum
Untersuchungszeitpunkt  T1  signifikant  voneinander  (p  =  0,00).  Während  auf  der  rechten  Seite  im
Entwicklungsverlauf eine Kaudalwanderung in beiden Gruppen zu verzeichnen ist und eine deutliche Annäherung
an die Referenzebene stattfindet, welche in der Kontrollgruppe signifikant mit p = 0,038 ist, findet linksseitig eine
weitere Abweichung nach kranial statt. Die Endwerte weisen für die Strecke N - Vertikal nur latente Unterschiede
auf, wobei für die rechte Seite eine Signifikanz mit p = 0,044 verzeichnet werden kann. 
Die  ermittelten  Unterschiede  zwischen  der  gesunden  Kontrollgruppe  und  den  vollständig  interdisziplinär
behandelten  Patienten  können  auf  die  plastischen  Deckungen  im  Rahmen  operativer  Eingriffe  zurückgeführt
werden,  denn  Studien  anhand  nicht  operierter  Patienten  mit  Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten  konnten  keine
signifikanten Unterschiede verifizieren. Lambrecht et al. untersuchten im Jahr 2000 anhand eines Literaturabrisses
die Auswirkungen auf die Spaltsegmente von Patienten mit einseitiger LKGS, welche nicht voroperiert worden sind,
und verglichen die ermittelten Werte mit denen von  Nichtspaltträgern. Sie kamen zu dem Resultat, dass wenige bis
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hin zu keinen Unterschieden in der Abweichung  der Spaltsegmente in der vertikalen Dimension zu beobachten sind
(Lambrecht et al. 2000). Dies wird ebenfalls von da Silva Filho et al. für eine Gruppe nicht operierter Patienten mit
beidseitiger Spalte angegeben (da Silva Filho et al. 2000).
Abbildungen  68  und  69  zeigen  das  Verhalten  der  Prämaxilla  und  der  lateralen  Segmente  in  der  vertikalen
Dimension. Zur Orientierung ist die Bezugsebene mit eingezeichnet worden. So wird zum Zeitpunkt T1 gerade  für
den Abstand des Punktes P von der Ebene der signifikante Unterschied (p=0,000) zur Kontrollgruppe deutlich. Die
Prämaxilla weist eine deutliche Schwenkung in die kaudale Richtung auf .
Mit Abschluss des Gebisswachstums ist in der Untersuchungsgruppe die Wanderung der Prämaxilla nach kranial
sichtbar.  Sie  hat  sich  in  der  vertikalen  Dimension  deutlich  der  Nullebene  angenähert  und  weist  nun  keine
signifikanten Unterschiede zu der gesunden Kontrollgruppe auf. 
Diskussion der Winkel
In der Abbildung 70 ist der Oberkiefer der Probanden mit durchgehender beidseitiger LKGS im Vergleich mit der
gesunden Kontrollgruppe im Bezug auf die Winkel schematisch dargestellt.
Der posteriore Öffnungswinkel S-P-M weist zu Beginn der Untersuchung große Differenzen auf, welche mit p =
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Abbildung 68: Schematische Darstellung der vertikalen Distanzen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 
T1.          
Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
Abbildung 69: Schematische Darstellung der vertikalen Distanzen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 
T3.            
Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
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0,006 signifikant sind. So ist der Winkel in der Untersuchungsgruppe mit einem Wert von 103,01° deutlich kleiner
als der Winkel in der Kontrollgruppe mit 114,17°. Dieser Unterschied lässt sich durch die schmalere transversale
Breite des Spaltkiefers erklären. Auffällig ist auch das vermehrte Vorkommen von Ausreißerwerten im Rahmen des
Boxplots, was auf eine morphologische Vielfalt des Spaltkiefers zurückzuführen ist. Der Winkel S-P-M erfährt mit
weiterer Entwicklung eine Vergrößerung auf 116,88° und weist  damit  zu dem Endwert  der Kontrollgruppe mit
114,93° nur noch einen geringfügigen Unterschied auf. 
Betrachtet man dazu den posterioren Öffnungswinkel, welcher durch die Punkte B-P-C gebildet wird, so weist hier
von Anfang an die Untersuchungsgruppe einen höheren Wert auf. Er beträgt in der Untersuchungsgruppe 62,93° und
in der Kontrollgruppe 56,36°. Damit liegt ein signifikanter Unterschied auf dem 5% - Niveau mit p = 0,000 vor. In
beiden Gruppen verringert sich der posteriore Winkel, was auf die Verlängerung der Zahnbogenlänge PD und der
lateralen Segmente zurückzuführen ist. Zum Zeitpunkt T3 ist der Winkel in der Untersuchungsgruppe noch latent
größer im Vergleich zur Kontrollgruppe, weist jedoch mit 56,9° und 53,15° keinen signifikanten Unterschied mehr
auf. 
Die beiden Symmetriewinkel P-T-C und P-T-B verhalten sich gegensätzlich und bilden gemeinsam immer einen
Winkel von 180°. Die Medianwerte der Kontrollgruppe weichen deutlicher von den angestrebten 90° ab, als die
Werte in der Untersuchungsgruppe. Es liegen jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen
vor. Während sich die Werte innerhalb der Untersuchungsgruppe von anfänglichen 88,87° bzw. 91,13° auf Endwerte
von 90,41° und 89,59° einpegeln, ist in der Kontrollgruppe sogar eine leichte asymmetrische Tendenz zu verifizieren
und verändert  sich  von T1 zu  T3 signifikant  (p  =  0,003).  So kann man davon ausgehen,  dass  die  Kiefer  mit
durchgehender bilateraler Spaltbildung eine annähernde Symmetrie erreichen können. Grundsätzlich ist jedoch bei
einer bilateralen Spaltbildung  eine gleichmäßige und seitengleiche Veränderung anzunehmen (Andrä & Neumann
1996).
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Abbildung 70: Schematische Darstellung der Winkel der Untersuchungs- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1 (links) und 
T3 (rechts).       
Untersuchungsgruppe   Kontrollgruppe
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 6.3 Beantwortung der Fragestellung
1. Der Oberkiefer präsentiert sich zum präoperativen Zeitpunkt durch eine transversale Verengung, welche
sich  jedoch  nur  im  anterioren  Bereich,  durch  die  Kippung  der  lateralen  Spaltsegmente  nach  medial,
darstellt. Die Schwenkung und Rotation der Alveolarfortsätze im anterioren Bereich bedingt zusätzlich eine
Lateralisation der posterioren Tuberpunkte, was sich in einer leicht verbreiterten hinteren Zahnbogenbreite
manifestiert. Zusätzlich ist von einer Mittellinienabweichung des doppelt gespaltenen Kiefers nach rechts
auszugehen. Patienten mit einer durchgehenden doppelseitigen LKGS weisen in der präoperativen Phase
ein deutliches sagittales Wachstumsdefizit auf, welches sich in der stark verkürzten Zahnbogenlänge und
den  lateralen  kürzeren  Segmentlängen  zeigt.  Während  der  Inzisivenpunkt  sich  präoperativ  kaudal  der
Bezugsebene befindet und somit eine vertikale Schwenkung nach unten erfahren hat, liegen die mesialen
und lateralen Spaltpolpunkte oberhalb der konstruierten Linie. 
2. Die  Mehrzahl  der  untersuchten  Patienten  ist  von  einer  einseitigen  bzw.  beidseitigen  Zahnanomalie
betroffen. So treten bei  21 der 33 Probanden eine Nichtanlage der spaltständigen Zähne auf.  Sechzehn
Probanden  weisen  eine  alleinige  Nichtanlage  des  Zahnes  22  und  elf  eine  beidseitige  Hypodontie  der
seitlichen Schneidezähne bzw. der Eckzähne auf. Das Vorkommen von überzähligen Zähnen wird dagegen
als wesentlich seltener beschrieben. So weisen lediglich drei Patienten innerhalb der Untersuchungsgruppe
eine  Doppelanlage  eines  spaltständigen  Zahnes  auf.  Dies  betrifft  in  allen  Fällen  den  seitlichen
Milchinzisivus.
3. Das  Hauptproblem  des  Spaltkiefers  zum  präoperativen  Zeitpunkt  liegt  in  dem  in  der  Transversalen
verschmälerten  Oberkiefer.  So  treten  vermehrt  Gebissanomalien  in  Form  eines  einseitigen  oder
beidseitigen Kreuzbisses auf (Athanasiou et al. 1988; Dahllof et al. 1989; Millard et al. 1999; Budai et al.
2001). Deswegen ist eine transversale Erweiterung in Vorbereitung auf die Kieferspaltosteoplastik häufig
indiziert. In der vorliegenden Studie ist dies bei insgesamt 16 Patienten notwendig gewesen. Dabei haben
15 Patienten eine festsitzende Apparatur in Form einer Gaumennahterweiterungsapparatur erhalten und
zwei  Patienten  eine  herausnehmbare  Platte  getragen.  Eine  transversale  Erweiterung  mit  Hilfe  einer
einfachen Oberkieferdehnplatte ist bei einer transversalen Diskrepanz zwischen Ober- und Unterkiefer bis
zu 4 mm zum Einsatz gekommen. Eine festsitzende Apparatur ist dabei bei Diskrepanzen von > 4 mm
indiziert  gewesen.  Es  konnte  insbesondere  im  hinteren  Zahnbogenbereich  eine  deutlich  transversale
Erweiterung durch den Einsatz kieferorthopädischer Apparaturen erreicht werden.
4. Betrachtet  man  die  gesamte  Untersuchungsgruppe,  so  treten  keine  signifikanten  Unterschiede  in  der
transversalen Dimension zwischen den ermittelten prä- und postoperativen Werten auf. Differenziert man
die  Untersuchungsgruppe  jedoch  weiter,  so  lässt  sich  für  die  Patienten  ohne  kieferorthopädische
Vorbehandlung auf einem Signifikanzniveau von  α = 5% eine signifikante Veränderung der posterioren
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Zahnbogenbreite B - C zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 verifizieren (p = 0,028). Desweiteren ist für
den Mittelwert  der  Mittellinienabweichung D - T der  Patienten mit  einer  Zahnanomalie zwischen den
Zeitpunkten T1 bis T3 eine signifikante Veränderung mit 0,043 nachweisbar.
5. Im Vergleich dazu finden in der sagittalen Dimension deutliche Veränderungen statt. Die Zahnbogenlänge P
- D der Untersuchungsgruppe vergrößert sich signifikant zum postoperativen Zeitpunkt T2 (p = 0,01) und
zum  Zeitpunkt  des  Wachstumsabschlusses  T3  mit  p  =  0,01.  Desweiteren  weisen  die  linke  laterale
Spaltsegmentlänge zwischen T1 und T3 mit p = 0,010, sowie die posterioren Zahnbogenlängen rechtsseitig
mit  p  =  0,021  und  linksseitig  mit  p  =  0,030  signifikante  Veränderungen  auf.  Bei  Unterteilung  der
Untersuchungsgruppe  nach  definierten  Merkmalen  erfahren  die  Patienten  mit  kieferorthopädischer
Vorbehandlung im Verlauf von T1 zu T2 eine ausgeprägte  Vergrößerung der Zahnbogenlänge (p = 0,008).
In  der  dazugehörigen  Vergleichsgruppe,  Patienten  ohne kieferorthopädische  Vorbehandlung,  findet  eine
signifikante  Veränderung  der  Mittelwerte  der  Zahnbogenlänge  zu  den  Zeitpunkten  T1  bis  T3  statt.
Gleichermaßen verhält  sich  die  posteriore  Zahnbogenlänge  auf  der  rechten  Seite,  wobei  hier  auch  die
Patienten  ohne  kieferorthopädische  Vorbehandlung  eine  signifikante  Veränderung  bis  zum
Wachstumsabschluss erfahren (p = 0,028).  Bei fehlender kieferorthopädischer Vorbehandlung lässt  sich
zudem für die linke Spaltbreite eine signifikante Verschmälerung verifizieren. Desweiteren lassen sich in
der Gruppe der Probanden mit Anomalie der spaltständigen Zähne für die Zahnbogenlänge P - D, die rechte
posteriore  Zahnbogenlänge,  sowie  die  rechte  und  die  linke  laterale  Segmentlänge  signifikante
Veränderungen nachweisen.
6. Bei Betrachtung der vertikalen Messwerte kommt es zu keinen signifikanten Veränderungen innerhalb der
gesamten  Untersuchungsgruppe.  Bei  isolierter  Betrachtung  der  Gruppen  erfahren  die  Patienten  ohne
Zahnanomalie  für  den  Inzisivenpunkt  der  Prämaxilla  eine  signifikante  Veränderung  in  Form  der
Annäherung des Punktes P an die Bezugsebene in Richtung kranial von Zeitpunkt T1 bis T2 mit Abschluss
des Schädelwachstums.
7. Im Vergleich der Messwerte der gesamten Untersuchungsgruppe mit der gesunden Kontrollgruppe sind mit
Abschluss des Wachstums keine signifikanten Unterschiede in der transversalen Dimension zu verzeichnen.
Es kann von keiner Hemmung des transversalen Wachstums des Spaltkiefers ausgegangen werden, denn die
Kiefer der Spaltpatienten weisen eine im Mittel breitere transversale Distanz auf als gesunde Probanden.
Für die sagittale Entwicklung sind lediglich für die Spaltbreiten noch tendenziell signifikante Unterschiede
zu erkennen. Zwar weisen die Zahnbogenlängen des Spaltkiefers noch geringere Werte als in der gesunden
Kontrollgruppe auf, was für eine leicht sagittale Wachstumshemmung spricht, jedoch sind die Unterschiede
im Vergleich zum präoperativen Zeitpunkt nicht mehr signifikant. Auch die vertikalen Unterschiede sind
zum postoperativen Zeitpunkt nicht mehr stark ausgeprägt.  So lässt sich lediglich für den Abstand des
Inzisivenpunktes  P von  der  Bezugsebene  ein  signifikanter  Unterschied  zwischen  einem gesunden  und
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gespaltenen Kiefer verifizieren. Auch bei Betrachtung der Öffnungs- und Symmetriewinkel lässt sich kein
Wachstumsdefizit zwischen der Untersuchungsgruppe und der gesunden Kontrollgruppe erkennen.
 6.4 Klinische Schlussfolgerung
Seit dem Jahr 1994 werden Patienten mit einer doppelseitigen durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte an der
Universität  Leipzig nach  einem einheitlichen  interdisziplinären Spaltkonzept  betreut,  welches im Säuglingsalter
beginnt  und  sich  über  die  gesamte  Wachstumsperiode  erstreckt.  Ziel  der  interdisziplinären  Behandlung ist  die
Schaffung einer  funktionellen und ästhetisch ansprechenden Gesichtsmorphologie.  Eine Voraussetzung dafür  ist
unter anderem die chirurgische Versorgung des Spaltes im Kieferbereich in der Wechselgebissphase. 
Zur  Durchführung  der  dazu  angezeigten  Kieferspaltosteoplastik  ist  ein  ausreichendes  Platzangebot  in  der
transversalen Breite des Oberkiefers  unabdingbar. Bei Probanden, die ein Defizit in diesem Bereich aufweisen,
sollte  mit  Hilfe  kieferorthopädischer  Apparaturen  der  Oberkiefer  transversal  erweitert  werden.  Dazu  dienen
herausnehmbare  Oberkieferdehnplatten  und  festsitzende  Apparaturen,  wie  eine  knochenverankerte
Gaumennahterweiterungsapparatur und Quadhelix. Dadurch wird das Einbringen eines Beckenkammtransplantates
in die Kieferspalten und somit der Durchbruch der spaltständigen Zähne in das Transplantat ermöglicht und ein
weiteres Kollabieren der anterioren Pole der lateralen Spaltsegmente nach medial verhindert. 
Die Durchführung der Kieferspaltosteoplastik in der zweiten Phase des Wechselgebisses führt zu einer deutlichen
Annäherung der Spaltpolpunkte an die horizontale Bezugsebene. So kann ein deutliches Anheben der Prämaxilla
erreicht werden. Es zeigt sich, dass durch die Auffüllung der Kieferspalten eine Harmonisierung des Zahnbogens
mit  Eingliederung  der  spaltständigen  Eckzähne  erfolgt.  So  sind  mit  Abschluss  des  Schädelwachstums  die
transversalen  Defizite  des  gespaltenen  Kiefers  aufgehoben.  Ebenfalls  konnte  durch  die  kombiniert
kieferorthopädisch-chirurgische  Intervention  die  Wachstumshemmung  in  der  Sagittalen  beseitigt  werden.  Die
präoperative Positionierung der  Spaltsegmente  durch den Einsatz  von kieferorthopädischen Apparaturen  konnte
insbesondere  für  die  hintere  Zahnbogenbreite  ein  deutliches  Platzangebot  erreichen  und  dient  als  wichtige
Voraussetzung  zur  Schaffung  eines  harmonischen  und  stabilen  Zahnbogens.  Die  zum  Einsatz  kommenden
kieferorthopädischen Geräte unterstützen somit die Ausformung des Zahnbogens des Oberkiefers im Rahmen der
Durchführung der Kieferspaltosteoplastik. So lassen sich die Unterschiede zur gesunden Kontrollgruppe mit mit
Vollendung des  18.  Lebensjahres  minimieren  und es  sind  lediglich  für  den  Inzisivenpunkt  P in  der  vertikalen
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Die  vorliegende  Arbeit  hat  das  Anliegen,  die  Oberkiefermorphologie  von  Patienten  mit  einer  durchgehenden
beidseitigen  Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte  metrisch  in  allen  drei  Dimensionen  zu  erfassen.  Dabei  erfolgt  die
Erfassung der Daten in dem Entwicklungszeitraum von erster  Phase Wechselgebiss  bis zur Vollendung des  18.
Lebensjahres.  Die so erlangten Messwerte sollen einen Einblick in die Behandlungsergebnisse von Spaltträgern
nach dem Leipziger Konzept geben. Schwerpunkt der Untersuchung stellt dabei die transversale Erweiterung des
Oberkiefers  mit  Hilfe  kieferorthopädischer  Apparaturen  zur  Vorbereitung  der  Durchführung  der
Kieferspaltosteoplastik dar. Desweiteren soll festgestellt werden, wo zum präoperativen Zeitpunkt morphologische
Unterschiede  zwischen  einem  Spaltträger  und  einem  gesunden  Patienten  vorliegen  und  ob  diese  durch
kieferorthopädische und chirurgische Intervention im Laufe der  Entwicklung aufgehoben bzw. reduziert  werden
können.
 
Da sich die meisten Veröffentlichungen zu dem Thema Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten mit der Morphologie der
Säuglingskiefer und den Besonderheiten bei einseitiger Spaltbildung beschäftigen, bezieht sich diese Untersuchung
auf das Wechselgebiss und soll die Entwicklung des Oberkiefers mit doppelseitiger durchgehender Spaltbildung und
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die Auswirkung der Kieferspaltosteoplastik in der zweiten Phase Wechselgebiss auf diesen untersuchen. In diesem
Zusammenhang sind insgesamt 59 Oberkiefergipsmodelle von 33 Patienten analysiert worden. Dazu sind diese mit
Hilfe eines 3D-Scanners digitalisiert und anschließend vermessen worden. Die Kontrollgruppe umfasste insgesamt
30  Probanden,  welche  keine  LKGS  aufwiesen.  Die  Vermessung  wurde  analog  der  Untersuchungsgruppe
durchgeführt.  Die  Auswahl  der  Messpunkte  erfolgte  in  Anlehnung  an  die  Arbeiten  von  Ashley-Montagu  und
Sillman, aus welchen fünfzehn Strecken und vier Winkel abgeleitet worden sind. 
Zum präoperativen Zeitpunkt weist der Oberkiefer der Spaltpatienten eine transversale Verengung insbesondere im
anterioren Bereich, bedingt durch die Schwenkung der lateralen Spaltsegmente nach medial, auf. Mit der Kippung
der Segmente geht eine Lateralisation der Tuberpunkte einher. Somit ist der Zahnbogen im posterioren Bereich
leicht  verbreitert.  Daneben  präsentiert  sich  der  Oberkiefer  der  Spaltträger  mit  einer  deutlichen
Mittellinienverschiebung  im  Vergleich  zu  der  gesunden  Kontrollgruppe.  Weiterhin  lässt  sich  ein  deutliches
Wachstumsdefizit  für  die  sagittalen  Distanzen  verifizieren.  Wie  zu  erwarten,  findet  auch  eine  Kippung  der
prominent stehenden Prämaxilla nach kaudal statt. Somit befindet sich der Inzisivenpunkt P deutlich unterhalb der
Bezugsebene. Signifikante Unterschiede zwischen Untersuchungsgruppe und Kontrollgruppe konnte man somit in
allen drei Dimensionen nachweisen. 
Zur Vorbereitung der Kieferspaltosteoplastik ist ein ausreichendes Platzangebot in der Transversalen notwendig. Ist
dieses nicht gegeben, muss der Oberkiefer mittels kieferorthopädischer Apparaturen geweitet werden. Dies war in
der vorliegenden Studie bei 16 Probanden indiziert.
In  der  weiteren  Entwicklung  findet  eine  deutliche  Annäherung  der  Werte  der  Untersuchungsgruppe  an  die
Kontrollgruppe statt. So ist mit Abschluss des Wachstums lediglich für den Inzisivenpunkt noch ein signifikanter
Unterschied zu der Kontrollgruppe zu verzeichnen. Es kann somit davon ausgegangen werden, dass durch erfolgte
chirurgische und noch zusätzlich kieferorthopädische Intervention ein ausgeformter und harmonischer Zahnbogen
bei  dem  Vorhandensein  einer  doppelseitigen  durchgehenden  LKGS  erreicht  werden  kann.  Das  Ziel  einer
funktionellen und ästhetisch ansprechenden Einheit kann durch die kontinuierliche Betreuung nach dem Leipziger
Konzept erreicht werden und der Oberkiefer des Spaltpatienten weist mit Wachstumsabschluss kaum noch Defizite
im Vergleich zu gesunden Probanden auf. Eine Ausnahme bildet dabei jedoch die Lage des Inzisivenpunktes in der
vertikalen Dimension, der auch mit Abschluss des Schädelwachstums noch deutlich kaudal der Bezugsebene liegt.
Hier ist eine genauere Verifizierung der Ursachen angezeigt und könnte als Grundlage weiterer Untersuchungen
dienen. Kritisch ist die geringe Probandenanzahl innerhalb der Untersuchungsgruppe zu sehen. Aus diesen Grund
sind  die  Ergebnisse  lediglich  als  Tendenz  zu  werten.  Weitere  Modelluntersuchungen  erweisen  sich  somit  als





 8.1.1 Test auf Normalverteilung
Untersuchungsgruppe
BC SM DT PD RB NC SB MC NO
T1 ,810 ,707 ,062 ,862 ,302 ,900 ,489 ,764 ,266
T2 ,998 ,993 ,417 ,666 ,666 ,757 ,786 ,391 ,863
T3 ,865 ,962 ,136 ,875 ,913 ,995 ,869 ,974 ,699
RQ P Q O R N SPM BCP PTC PTB
T1 ,060 ,991 ,801 ,965 ,420 ,993 ,544 ,474 ,129 ,129
T2 ,709 ,815 ,995 ,968 ,986 ,879 ,482 ,505 ,891 ,891
T3 ,499 ,997 ,851 ,828 ,673 ,746 ,574 ,599 ,111 ,111
Tabelle 15: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Testes für die Untersuchungsgruppe.
Kontrollgruppe
BC SM DT PD RB NC SB MC NO
T1 ,860 ,384 ,113 ,782 ,608 ,844 ,767 ,983 ,368
T3 ,995 ,755 ,861 ,970 ,886 ,909 ,787 ,958 ,732
RQ P Q O R N SPM BCP PTC PTB
T1 ,738 ,790 ,968 ,514 ,981 ,999 ,992 ,742 ,352 ,520
T3 ,354 ,806 ,915 ,997 ,674 ,771 ,510 ,886 ,671 ,671
Tabelle 16: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Testes für die Kontrollgruppe.
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 8.1.2 Mittelwerte der Probanden mit und ohne kieferorthopädische Vorbehandlung
Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der transversalen Strecken
Mit kieferorthopädischer Vorbehandlung Ohne kieferorthopädische Vorbehandlung
N Min. Max. MW SD N Min. Max. MW SD Sig.
T1
S - M 16 12,16 34,75 26,76 6,12 17 21,25 40,50 30,15 5,39 ,191
B - C 16 39,65 58,93 45,70 5,08 17 35,14 52,53 43,72 4,60 ,309
D - T 16 0,38 9,50 3,23 2,44 17 0,00 14,67 3,13 4,46 ,171
T2
S - M 9 24,54 41,16 31,78 5,65 9 22,32 42,94 32,48 5,96 ,796
B - C 9 41,09 54,00 48,30 4,59 9 39,88 48,71 45,46 2,83 ,161
D - T 9 0,88 5,67 3,03 1,94 9 0,33 3,68 1,84 1,12 ,258
T3
S - M 3 30,58 38,01 34,88 3,85 6 25,90 45,93 36,33 6,50 ,905
B - C 3 46,44 50,59 48,97 2,22 6 44,39 53,35 47,93 3,59 ,714
D - T 3 0,29 0,95 0,52 0,37 6 0,20 8,29 2,27 3,18 ,548
Tabelle 17: Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der transversalen Strecken der Patienten mit und ohne 
kieferorthopädische Vorbehandlung. Angaben in mm.
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Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen  der sagittalen Strecken
Mit kieferorthopädischer Vorbehandlung Ohne kieferorthopädische Vorbehandlung
N Min. Max. MW SD N Min. Max. MW SD Sig.
P - D 16 29,27 43,61 36,89 4,28
17 26,23 42,64 34,87 4,37 ,191
T1
R - B 16 28,39 43,47 33,47 3,91
17 26,39 42,95 33,34 4,26 ,763
N - C 16 25,38 41,73 34,17 4,44
17 20,00 41,01 31,49 4,90 ,231
S - B 16 21,01 33,26 26,10 3,30
17 20,20 34,01 27,27 3,51 ,179
M - C 16 18,92 35,28 27,64 4,17
17 18,99 32,40 26,03 3,66 ,191
N - O 16 2,26 29,08 7,86 6,29
17 1,64 17,15 6,42 3,73 ,533
R - Q 16 1,58 12,41 5,56 3,19
17 1,99 36,40 6,53 7,95 ,763
P - D
9 33,57 47,51 40,31 4,95 9 29,06 52,03 36,93 6,38 ,113
T2
R - B
9 28,35 44,34 34,77 4,86 9 25,72 46,28 33,66 5,52 ,546
N - C
9 29,29 44,54 36,76 5,75 9 28,45 47,74 33,71 5,81 ,220
S - B
9 24,99 35,27 29,34 3,71 9 24,28 39,54 28,66 4,70 ,546
M - C
9 24,34 42,96 31,73 5,70 9 15,05 44,47 27,00 7,67 ,063°
N - O
9 2,32 10,09 5,64 2,73 9 1,39 7,92 4,25 2,44 ,222
R - Q
9 1,11 13,14 4,64 4,01 9 0,80 8,85 4,24 2,42 ,796
P - D
3 37,78 47,26 41,71 4,94 6 28,16 49,15 41,14 7,04 ,714
T3
R - B
3 34,59 42,38 38,89 3,96 6 29,50 43,83 37,18 5,01 ,548
N - C
3 36,88 43,51 40,44 3,34 6 29,92 46,75 35,99 6,42 ,262
S - B
3 28,64 35,84 32,79 3,73 6 28,54 36,15 32,47 2,75 ,905
M - C
3 29,77 37,30 33,62 3,77 6 21,35 40,11 30,39 6,95 ,548
N - O
3 4,17 4,71 4,46 0,27 6 1,48 8,82 4,68 2,49 1,000
R - Q
3 2,15 5,70 3,43 1,97 6 1,02 5,64 3,45 2,30 ,548
Tabelle 18: Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der sagittalen Strecken der  Patienten mit und ohne 
kieferorthopädische Vorbehandlung. Angaben in mm.
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Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen   der vertikalen Strecken
Mit kieferorthopädischer Vorbehandlung Ohne kieferorthopädische Vorbehandlung
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD Sig.
T1 
P - Vertikal -2,63 8,24 2,10 2,99
-3,55 5,23 1,35 2,55 ,510
Q - Vertikal -5,49 5,28 -1,24 2,83
-7,15 2,61 -1,94 2,84 ,606
O – Vertikal -5,04 3,57 -0,81 2,29
-4,75 1,77 -1,03 2,15 ,873
R - Vertikal -4,35 1,15 -2,33 1,56
-6,23 1,66 -2,27 2,14 1,000
N – Vertikal -5,52 -0,30 -3,14 1,58
-6,84 -0,94 -3,65 1,60 ,465
T2
P - Vertikal
-3,00 3,01 0,11 2,23 -4,22 4,06 -0,16 2,67 ,730
Q - Vertikal
-4,75 0,03 -2,26 1,48 -7,22 2,55 -2,42 2,92 ,863
O - Vertikal 
-4,55 5,21 -1,66 3,03 -7,54 0,97 -3,11 2,74 ,489
R - Vertikal
-4,36 1,16 -1,87 1,67 -5,11 0,41 -2,08 1,81 ,931
N – Vertikal 
-6,02 3,42 -2,71 2,69 -6,59 -0,05 -3,46 2,02 ,666
T3
P - Vertikal
-1,61 3,74 0,54 2,82 -3,81 3,58 -0,02 2,64 ,905
Q - Vertikal
-1,61 0,66 -0,18 1,24 -7,29 0,62 -2,68 2,74 ,262
O -  Vertikal 
-3,51 0,87 -0,60 2,52 -6,11 -0,98 -3,26 1,82 ,167
R - Vertikal
-1,97 -0,01 -1,09 0,99 -7,29 0,30 -2,40 2,82 ,714
N – Vertikal 
-4,72 -0,59 -2,82 2,08 -4,46 -0,22 -2,87 1,94 1,000
Tabelle 19: Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der vertikalen Strecken der Patienten mit und ohne 
kieferorthopädische Vorbehandlung. Angaben in mm.
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Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen   der Winkel
Mit kieferorthopädischer Vorbehandlung Ohne kieferorthopädischer Vorbehandlung
N Min. Max. MW SD N Min. Max. MW SD Sig.
T1 
S-P-M 16 42,92 115,68 90,11 19,85 17 92,52 158,76 112,43 18,32 ,002*
B-P-C 16 51,20 73,87 62,96 7,82 17 55,97 80,62 63,47 6,04 ,817
P-T-C 16 78,85 102,37 91,65 6,16 17 65,21 92,59 85,78 8,08 ,049*
P-T-B 16 77,63 101,15 88,35 6,16 17 87,41 114,79 94,22 8,08 ,049*
T2
S-P-M 9 93,35 155,56 109,84 19,22 9 100,40 148,12 114,18 15,47 ,258
B-P-C 9 50,53 71,25 61,92 7,04 9 41,86 74,01 64,04 9,12 ,340
P-T-C 9 83,15 97,90 91,00 5,13 9 84,26 93,25 89,03 3,38 ,340
P-T-B 9 82,10 96,85 89,00 5,13 9 86,75 95,74 90,97 3,38 ,340
T3
S-P-M 3 110,53 147,33 124,92 19,67 6 107,91 145,19 119,56 14,18 ,714
B-P-C 3 52,32 66,86 61,22 7,80 6 54,85 77,46 60,98 8,72 ,905
P-T-C 3 89,51 91,15 90,36 0,82 6 78,36 93,95 88,88 5,40 ,905
P-T-B 3 88,85 90,49 89,64 0,82 6 86,05 101,64 91,12 5,40 ,905
Tabelle 20: Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der Winkel der Patienten mit und ohne kieferorthopädische 
Vorbehandlung. Angaben in Grad (°).
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 8.1.3 Mittelwertdarstellung der Probanden mit und ohne Anomalien der spaltständigen 
Zähne
Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen   der transversalen Strecken
Mit Anomalie Ohne Anomalie
N Min. Max. MW SD N Min. Max. MW SD Sig.
T1
S - M 23 20,76 40,50 29,36 4,98 10 12,16 37,35 26,54 7,6 ,328
B - C 23 35,14 58,93 45,06 5,47 10 38,13 48,06 43,79 3,15 ,422
D - T 23 0,00 14,67 3,37 4,14 10 0,24 5,45 2,75 1,74 ,422
T2
S - M 13 22,32 42,94 32,37 6,00 5 24,54 37,98 31,50 5,18 ,827
B - C 13 39,88 54,00 47,54 4,13 5 41,09 48,91 45,15 3,33 ,328
D - T 13 0,33 5,38 2,40 1,50 5 0,53 5,67 2,54 2,19 ,799
T3
S - M 7 25,90 45,93 35,72 6,36 2 35,33 37,25 36,29 1,36 1,000
B - C 7 45,17 51,19 48,11 2,43 2 44,39 53,35 48,87 6,33 1,000
D - T 7 0,20 3,39 0,91 1,13 2 0,52 8,29 4,41 5,49 ,333
Tabelle 21: Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der transversalen Strecken der Patienten mit und ohne 
Anomalien der spaltständigen Zähne. Angaben in mm.
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Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen   der sagittalen Strecken
Mit Anomalie Ohne Anomalie
N Min. Max. MW SD N Min. Max. MW SD Sig.
T1
P - D 23 26,23 43,31 34,99 4,14 10 29,27 43,61 37,84 4,46 ,131
R - B 23 26,39 42,95 32,74 3,37 10 28,14 43,47 34,94 5,12 ,307
N - C 23 20,00 41,01 31,85 4,62 10 27,20 41,73 34,96 4,74 ,286
S - B 23 20,20 34,01 26,33 3,38 10 22,03 33,26 27,56 3,48 ,328
M - C 23 18,92 32,40 26,12 3,73 10 20,27 35,28 28,39 4,15 ,373
N - O 23 1,64 29,08 7,01 5,70 10 2,26 11,66 7,37 3,60 ,373
R - Q 23 1,58 36,40 6,20 7,03 10 2,10 12,41 5,75 3,06 ,530
T2
P - D 13 29,06 52,03 37,74 5,81 5 33,57 47,51 40,90 5,76 ,383
R - B 13 25,72 46,28 34,25 5,70 5 30,86 39,08 34,14 3,45 ,959
N - C 13 28,45 47,74 34,21 5,13 5 29,29 44,54 37,92 7,26 ,383
S - B 13 24,28 39,54 28,44 4,01 5 24,99 35,27 30,46 4,50 ,328
M - C 13 15,05 44,47 27,55 6,73 5 27,77 42,96 34,08 5,81 ,048*
N - O 13 1,39 10,09 5,09 2,81 5 2,32 7,81 4,58 2,25 ,646
R - Q 13 0,80 8,85 4,21 2,54 5 1,11 13,14 5,03 4,90 ,879
T3
P - D 7 28,16 49,15 41,31 7,01 2 40,22 42,59 41,41 1,67 1,000
R - B 7 29,50 43,83 37,30 5,10 2 39,26 39,38 39,32 0,09 ,889
N - C 7 29,92 46,75 38,75 5,92 2 31,25 34,72 32,99 2,45 ,333
S - B 7 28,54 36,15 32,46 3,30 2 32,81 33,16 32,98 0,25 ,889
M - C 7 21,35 40,11 31,92 6,22 2 24,75 34,97 29,86 7,23 ,889
N - O 7 3,37 8,82 4,95 1,83 2 1,48 5,39 3,43 2,77 ,889
R - Q 7 1,02 5,70 3,49 2,04 2 1,16 5,43 3,29 3,02 ,667
Tabelle 22: Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der sagittalen Strecken der Patienten mit und ohne Anomalien 
der spaltständigen Zähne. Angaben in mm.
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Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen   der vertikalen Strecken
Mit Anomalie Ohne Anomalie
N Min. Max. MW SD N Min. Max. MW SD Sig.
P - Vertikal 23 -3,55 8,24 1,44 2,85 10 -2,63 5,21 2,34 2,54 ,248
T1 
Q - Vertikal 23 -7,15 5,28 -1,72 2,95 10 -5,49 2,43 -1,34 2,6 ,502
O – Vertikal 23 -5,04 3,57 -1,14 2,35 10 -4,02 1,77 -0,43 1,75 ,267
R - Vertikal 23 -6,23 1,66 -2,17 2,01 10 -4,08 0,54 -2,60 1,49 ,350
N – Vertikal 23 -6,84 -0,85 -3,62 1,55 10 -5,52 -0,30 -2,90 1,64 ,248
P - Vertikal 13 -4,22 4,06 -0,08 2,53 5 -2,75 2,42 0,13 2,23 1,000
T2
Q - Vertikal 13 -7,22 2,55 -2,30 2,44 5 -4,75 0,03 -2,44 1,91 ,721
O – Vertikal 13 -7,54 0,97 -2,97 2,44 5 -4,55 5,21 -0,88 3,71 ,646
R - Vertikal 13 -5,11 1,16 -1,84 1,75 5 -4,36 -0,11 -2,33 1,67 ,506
N – Vertikal 13 -6,59 -1,49 -3,48 1,45 5 -6,02 3,42 -2,06 3,89 ,721
P - Vertikal 7 -3,81 3,74 0,52 2,73 2 -2,24 0,10 -1,07 1,65 ,500
T3
Q - Vertikal 7 -7,29 0,66 -2,05 2,76 2 -2,85 0,62 -1,12 2,46 ,889
O – Vertikal 7 -6,11 0,87 -1,97 2,53 2 -3,98 -3,56 -3,77 0,30 ,222
R - Vertikal 7 -7,29 0,30 -2,21 2,61 2 -2,18 0,02 -1,08 1,56 ,889
N – Vertikal 7 -4,72 -0,59 -3,01 1,74 2 -4,35 -0,22 -2,28 2,92 ,667
Tabelle 23: Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der vertikalen Strecken der Patienten mit und ohne Anomalien 
der spaltständigen Zähne.Angaben in mm.
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Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen   der Winkel
Mit Anomalie Ohne Anomalie
N Min. Max. MW SD N Min. Max. MW SD Sig.
T1 
S-P-M 23 78,07 158,76 106,99 19,80 10 42,92 109,12 89,24 22,53 ,031*
B-P-C 23 51,69 80,62 64,88 7,15 10 51,20 66,35 59,43 4,34 ,039*
P-T-C 23 65,21 102,37 86,97 8,19 10 86,39 97,88 92,45 4,85 ,109
P-T-B 23 77,63 114,79 93,03 8,19 10 82,12 93,61 87,55 4,85 ,109
T2
S-P-M 13 93,35 148,12 109,71 15,19 5 100,40 155,56 118,00 21,99 ,328
B-P-C 13 41,86 74,01 64,88 7,94 5 50,53 65,85 58,04 6,27 ,048*
P-T-C 13 83,15 97,88 89,03 4,22 5 87,84 97,90 92,58 3,86 ,082°
P-T-B 13 82,12 96,85 90,97 4,22 5 82,10 92,16 87,42 3,86 ,082°
T3
S-P-M 7 107,91 147,33 122,59 16,54 2 108,44 125,56 117,00 12,11 ,889
B-P-C 7 52,32 77,46 61,32 8,84 2 56,23 64,11 60,17 5,58 ,889
P-T-C 7 89,51 93,95 90,76 1,58 2 78,36 90,71 84,53 8,73 ,500
P-T-B 7 86,05 90,49 89,24 1,58 2 89,29 101,64 95,47 8,73 ,500
Tabelle 24: Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der Winkel der  Patienten mit und ohne Anomalien der 
spaltständigen Zähne. Angaben in Grad (°)
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 8.1.4 Mittelwerte der Kontrollgruppe
T1 T3
N Min. Max. MW Median SD N Min. Max. MW Median SD
S - M 20 30,05 39,35 34,05 33,51 2,53 10 28,55 40,14 34,99 34,83 3,83
B - C 20 37,76 51,07 43,95 42,85 4,00 10 39,26 49,75 43,65 43,45 3,75
D - T 20 0,13 9,04 1,75 0,91 2,16 10 0,75 4,07 1,97 1,57 1,21
P - D 20 29,59 48,60 40,21 40,50 4,80 10 32,70 49,54 42,01 43,53 5,77
R - B 20 29,46 47,67 36,01 35,95 4,61 10 30,00 45,67 37,95 38,98 5,24
N - C 20 24,63 45,18 35,11 34,17 4,89 10 31,45 44,28 37,21 37,19 4,41
S - B 20 23,10 41,18 30,54 30,21 4,88 10 27,25 40,86 32,30 32,02 4,80
M - C 20 18,58 37,97 29,24 28,85 4,64 10 24,94 37,37 30,89 30,56 4,39
N - O 20 0,51 4,18 1,84 1,59 0,93 10 0,94 4,42 2,01 1,68 1,00
R - Q 20 0,42 3,95 1,63 1,67 1,00 10 0,64 2,77 1,42 1,26 0,63
P - Vertikal 20 -6,02 2,15 -1,76 -1,40 1,79 10 -3,38 0,23 -1,53 -1,54 1,35
Q - Vertikal 20 -2,69 0,93 -1,01 -1,11 0,92 10 -1,59 1,18 -0,04 0,16 0,96
O - Vertikal 20 -4,46 2,90 -0,29 -0,29 1,78 10 -2,70 0,75 -0,84 -0,90 1,15
R - Vertikal 20 -2,43 0,34 -1,09 -1,18 0,85 10 -0,93 1,61 -0,02 -0,27 0,91
N - Vertikal 20 -3,05 2,64 -0,82 -0,75 1,45 10 -3,90 0,20 -1,65 -1,62 1,34
S-P-M 20 98,2 131,1 114,2 114,2 9,1 10 104,2 137,6 115,1 114,9 9,4
B-P-C 20 53,30 66,98 57,38 56,36 3,46 10 43,40 73,51 55,45 53,15 8,88
P-T-C 20 79,47 93,50 88,57 89,32 3,53 10 82,91 89,00 87,24 87,93 1,93
P-T-B 20 86,50 100,53 91,43 90,68 3,53 10 91,00 97,09 92,76 92,07 1,93
Tabelle 25: Minima, Maxima, Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen der Strecken und Winkel innerhalb der 
Kontrollgruppe. Angaben in mm (Strecken) und Grad (Winkel).
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 8.1.5 Mittelwerte der Untersuchungsgruppe
T1 T3
N Min. Max. MW Median SD N Min. Max. MW Median SD
S - M 33 12,16 40,50 28,50 27,95 5,92 9 25,90 45,93 35,85 36,05 5,54
B - C 33 35,14 58,93 44,68 44,64 4,87 9 44,39 53,35 48,28 47,63 3,09
D - T 33 0,00 14,67 3,18 1,95 3,57 9 0,20 8,29 1,68 0,52 2,67
P - D 33 26,23 43,61 35,85 35,75 4,38 9 28,16 49,15 41,33 42,27 6,10
R - B 33 26,39 43,47 33,40 32,15 4,03 9 29,50 43,83 37,75 39,26 4,51
N - C 33 20,00 41,73 32,79 33,32 4,81 9 29,92 46,75 37,47 36,88 5,79
S - B 33 20,20 34,01 26,70 26,62 3,41 9 28,54 36,15 32,58 33,16 2,87
M - C 33 18,92 35,28 26,81 27,52 3,94 9 21,35 40,11 31,46 33,07 6,03
N - O 33 1,64 29,08 7,12 6,42 5,10 9 1,48 8,82 4,61 4,49 1,98
R - Q 33 1,58 36,40 6,06 4,79 6,05 9 1,02 5,70 3,44 2,46 2,07
P - Vertikal 33 -3,55 8,24 1,71 1,72 2,75 9 -3,81 3,74 0,16 0,10 2,53
Q - Vertikal 33 -7,15 5,28 -1,60 -0,91 2,82 9 -7,29 0,66 -1,85 -1,32 2,58
O - Vertikal 33 -5,04 3,57 -0,92 -0,64 2,18 9 -6,11 0,87 -2,37 -3,29 2,33
R - Vertikal 33 -6,23 1,66 -2,30 -2,80 1,85 9 -7,29 0,30 -1,96 -1,47 2,38
N - Vertikal 33 -6,84 -0,30 -3,40 -3,31 1,59 9 -4,72 -0,22 -2,85 -3,39 1,86
S-P-M 33 42,92 158,76 101,61 103,01 21,93 9 107,91 147,33 121,35 116,9 15,15
B-P-C 33 51,20 80,62 63,23 62,93 6,85 9 52,32 77,46 61,06 56,91 7,92
P-T-C 33 65,21 102,37 88,63 88,87 7,70 9 78,36 93,95 89,37 90,41 4,35
P-T-B 33 77,63 114,79 91,37 91,13 7,70 9 86,05 101,64 90,63 89,59 4,35
Tabelle 26: Minima, Maxima, Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen der Strecken und Winkel innerhalb der 
Untersuchungsgruppe. Angaben in mm (Strecken) und Grad (Winkel).
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